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Resumen 
 
     El objetivo de esta investigación consistió en establecer la relación entre las variables estrés 
percibido, depresión, autoestima, apoyo social percibido, auto-percepción de la salud oral, y riesgo 
de infección por prácticas de sexo oral, y conocer el estado de salud sistémica, oral, la situación 
ante el VIH, y la expresión de citocinas pro y anti inflamatorias en cavidad bucal y suero en un 
grupo de hombres que tienen sexo con hombres. Adicionalmente, se propuso un modelo 
estandarizado de la salud oral en función de las variables estrés, depresión, autoestima, apoyo 
social percibido, auto-percepción de la salud oral y riesgo de infección asociado a prácticas de 
sexo oral.  Estudio correlacional y expostfacto en el cual participaron 185 hombres,  93 de los 
cuales revelaron que viven con VIH. Los resultados mostraron una correlación positiva y 
significativa entre el apoyo social percibido con un menor índice de placa dentobacteriana y 
presencia de patologías bucales relacionadas al VIH, un menor número de dientes cariados y 
perdidos, un menor índice de enfermedad periodontal, y un menor impacto negativo percibido en 
la calidad de vida asociado a la salud oral. El estudio demostró además que en 117 muestras de 
líquido crevicular gingival (LCG) analizadas, las citocinas pro-inflamatorias se encuentran 
alteradas por la infección y por el uso de la terapia antirretroviral del VIH. La expresión de 
interleucinas (ILs) IL-6, IL-7, G-CSF y MCP-1 se aumentó significativamente en el LCG así como 
la IL-1 ȕ, IL-2 e IL-6 en el suero sanguíneo de quienes no estaban recibiendo terapia antirretroviral 
(TARV). Nuestros resultados muestran además una correlación significativa positiva en algunas 
citocinas pares en el líquido crevicular gingival (LCG) y en el suero. Por otra parte, se encontró 
viii 
 
que la expresión de IL-8 del LCG era significativamente diferente ente las personas con VIH con 
y sin la TARV y en relación al grupo control. Nuestros hallazgos sugieren que el perfil de expresión 
de la IL-2 en el suero y la  IL-7 en el LCG, son capaces de clasificar a los individuos en función 
del estado periodontal/VIH/TARV.  El presente estudio sugiere que el aumento de los niveles de 
las citocinas investigadas, posee probablemente el potencial para el diagnóstico y pronóstico del 
seguimiento del VIH en relación con las enfermedades periodontales, y las decisiones terapéuticas 
antiretrovirales. 
Palabras clave: Variables psicosociales, salud oral, expresión molecular, líquido crevicular, VIH, 
modelo estandarizado. 
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Abstract 
The aim of this study was to establish the relationship between the variables perceived stress, 
depression, self-esteem, perceived social support, self-perception of oral health, and risk of 
infection due to practices related to oral sex, and to explore the status of systemic and oral health, 
the situation against HIV, and the expression of pro and anti-inflammatory cytokines expressed in 
the oral cavity and in serum in a group of men who have sex with men. In addition, a standardized 
hypotetic model of oral health was proposed based on the variables stress, depression, self-esteem, 
perceived social support, self-perception of oral health and risk of infection due to practices related 
to oral sex. Correlational and ex post facto study that involved 185 men, 93 of which revealed that 
are living with HIV. The results showed a positive and significant correlation between perceived 
social support with a lower rate of dental plaque and presence of oral diseases related to HIV, 
fewer decayed and missing teeth, a lower rate of periodontal disease, and less negative impact in 
the quality of life associated with oral health perception. The study also showed that in 117 samples 
of gingival crevicular fluid (LCG) analyzed, the pro-inflammatory cytokines are altered by the 
infection and for the use of HIV antiretroviral therapy. The expression of interleukins (ILs) IL-6, 
IL-7, G-CSF and MCP-1 were significantly increased in the LCG and the IL-1 ȕ, IL-2 and IL-6 in 
the blood serum of those not they were receiving antiretroviral therapy (ART). Our results also 
show a significant positive correlation in some cytokines in the gingival crevice fluid (LCG) and 
serum. Moreover, it was found that the expression of IL-8 in LCG was significantly in people with 
HIV without antiretroviral therapy and in relation to the control group. Our findings suggest that 
the expression profile of IL-2 in serum and IL-7 in the LCG, are able to classify individuals 
according to the periodontal / HIV / ART state. The present study suggests that the increased levels 
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of cytokines investigated, probably has the potential to diagnosis and prognosis of HIV concerning 
to periodontal diseases and with antiretroviral therapy decisions. 
 
Key words: Psychosocial variables, oral health, molecular cytokine expression, gingival 
crevicular fluid, HIV, standarized model. 
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CAPÍTULO I 
INTRODUCCIÓN 
 
     La cavidad oral es una parte de nuestro cuerpo que tiene implícito un significado psicosocial 
del cual en ocasiones no estamos plenamente conscientes. La boca  juega un papel determinante 
en la relación del ser humano con su entorno desde su nacimiento hasta que cumple el primer año 
de vida, y posteriormente participa en actividades asociadas a su propia supervivencia, como la 
alimentación, las relaciones interpersonales, y la expresión de los afectos.  
     En los últimos 20 años se ha resaltado la importancia de la salud oral y su cuidado, así como la 
relación que existe entre ésta, la salud sistémica y el estado psicológico de las personas.  
Está demostrado que la salud oral es un importante componente de la salud general y del bienestar 
emocional de los seres humanos y su relevancia se incrementa en personas que padecen o tienen 
riesgo de desarrollar enfermedades crónico-degenerativas (Jamieson, Paradies, Gunthorpe, 
Cairney & Sayers, 2011). 
     Las enfermedades orales ocasionan un porcentaje significativo de infecciones que pueden 
derivar en pérdida de piezas dentales, y ocasionar dolor incapacitante, dificultad para comer, hablar 
e incluso limitar las interacciones sociales. El impacto de las enfermedades de la cavidad oral no 
se limita a la boca, sino que existe relación entre algunas enfermedades orales crónico-infecciosas 
y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, respiratorias, diabetes, virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), e incluso se han asociado periodontopatógenos con algunas 
complicaciones del embarazo tales como parto prematuro y bajo peso del producto al nacer (Genco 
& Williams, 2010). 
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     Por otra parte, la pérdida de dientes, y las secuelas que ocasionan muchas enfermedades orales, 
pueden influir en el estado psicológico de quienes la padecen ya que pueden afectar o modificar 
negativamente la imagen y la percepción de las personas, tanto de sí mismas, como la que 
proyectan ante los demás, pudiendo causar estrés, depresión, y pérdida o disminución de la 
autoestima. 
     Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) la salud general es “un estado de completo 
bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad” y define a la salud 
bucal como “la ausencia de dolor orofacial crónico, cáncer de boca o garganta, úlceras bucales, 
defectos congénitos como labio leporino o paladar hendido, enfermedades periodontales, caries 
dental y pérdida de dientes, así como otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la 
cavidad bucal”. En esta definición se incluye tanto a las piezas dentales, como a los tejidos de 
soporte dentario (encía, hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular), y a todas las 
estructuras que conforman la cavidad oral (labios, lengua y piso de boca, carrillos o mejillas, 
bóveda palatina o paladar duro, paladar blando y glándulas salivales mayores y menores). 
Se ha comprobado que las enfermedades orales pueden tener un impacto negativo en la calidad de 
vida de las personas, ya que la boca participa en funciones vitales como la alimentación, la 
comunicación y en los vínculos afectivos o la expresión física del amor (Locker & Quiñonez, 
2011). 
     A nivel mundial las enfermedades bucales más prevalentes son la caries dental y la enfermedad 
periodontal. La caries ocurre cuando bacterias endógenas fermentan los carbohidratos presentes 
en la cavidad oral produciendo ácidos que eventualmente producen la desmineralizaciòn de los 
tejidos duros de los dientes. La incidencia de la caries dental aumenta con la ingesta repetitiva de 
carbohidratos asociada con una higiene oral deficiente (Iwano et al., 2010). Por su parte las 
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enfermedades periodontales alteran y/o destruyen los tejidos de soporte dentario (encía, ligamento 
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar) siendo la causa más frecuente de la pérdida de 
dientes en la población mundial. (Jin et al., 2011). 
     En México ambas enfermedades orales son consideradas como un problema de salud pública 
debido a su alta prevalencia (Perfil epidemiológico de la salud bucal en México, 2010). Si bien la 
etiología de ambas enfermedades es infecciosa y para su instalación se requiere de la presencia de 
bacterias, existen factores que contribuyen a acelerar la historia natural de éstas enfermedades 
complicando su evolución e incrementando el deterioro de los tejidos.  
     Jun et al. (2006) encontraron que una elevada incidencia de enfermedades bucales está asociada 
al estilo de vida y a los hábitos de las personas, mientras que Flaer, Younis, Benjamin & Al Hajeiri 
(2010) relacionaron positivamente al estrés, la depresión y la autoestima con las percepciones 
individuales de las personas sobre su salud bucal y el impacto de ésta percepción en la salud 
general. 
     Por su parte Finlayson, Willams & Seifert (2010) encontraron que elevados niveles de estrés 
crónico, sintomatología depresiva o depresión, falta de recursos económicos y factores sociales y 
ambientales tuvieron una relación significativa con una higiene oral deficiente y una percepción 
negativa de la salud oral. En contraste niveles altos de autoestima y conocimientos sobre salud 
bucal se asociaron con una positiva percepción de la salud oral. 
     Estudios como el de Marmot (2003) sugieren que cuando las personas tienen una baja 
autoestima se propicia el desarrollo de comportamientos perjudiciales para la salud, y ésto, en 
conjunto con otros factores psicosociales, pueden desencadenar la activación de mecanismos 
biológicos que incrementan el riesgo de desarrollar diversos padecimientos físicos y psicológicos, 
lo cual coincide con lo reportado por Starr, Hall, Macintyre, Deary & Whalley (2008) quienes 
25 
 
también encontraron una asociación significativa entre el nivel de autoestima y el estado de salud 
oral. Estos autores observaron que las personas que no tenían consciencia de la importancia de su 
salud bucal y de la necesidad de realizar rutinariamente prácticas de higiene oral, específicamente 
cepillado y uso de hilo dental,  tenían mayor índice de enfermedades bucales. También se ha 
demostrado que factores locales y sistémicos pueden modificar la resistencia del huésped y hacerlo 
más susceptible a desarrollar padecimientos orales, principalmente enfermedades periodontales, 
las cuales tienen en su mayoría una etiología infecciosa y están asociadas a bacterias específicas 
que colonizan el surco gingival, que es el espacio que existe entre la encía y las raíces de los 
dientes, según lo enfatiza la American Academy of Periodontology (AAP) en el 2005.  
     Esto sugiere que existe una relación bidireccional entre la salud oral y la salud sistémica o 
general y hoy en día existe evidencia suficiente que sustenta que la salud oral depende, se relaciona 
y se ve impactada por variables biológicas (locales y sistémicas), psicológicas y sociales, por lo 
que para explicarla y predecirla es indispensable y mandatorio considerar e incluir cada uno de 
éstos componentes y determinar el rol que juegan en diferentes poblaciones expuestas a factores 
de riesgo externos específicos. 
     Esto representa sin duda un importante cambio en el paradigma del origen de las enfermedades 
orales, y solamente si los profesionales dedicados al cuidado de la salud oral entendemos y 
aceptamos el origen multifactorial de los padecimientos y enfermedades bucales más prevalentes 
e incluimos rutinariamente al resto del equipo de salud conformado por médicos, nutriólogos y 
psicólogos en un abordaje multi y transdisciplinario, aumentarán  las posibilidades de prevenir, 
controlar y tratar eficientemente las patologías y enfermedades orales a corto, mediano y largo 
plazo. 
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Planteamento del problema 
 
     Las relación que guarda la salud oral con la salud sistémica y su consecuente impacto en el 
bienestar y la calidad de vida de las personas aún no es bien comprendida, y sigue siendo poco 
investigada (Jackson, Vann, Kotch, Pahel & Lee, 2011).  
     Por increíble que parezca, la población en general e incluso un porcentaje elevado de 
profesionales de la salud desconocen que además de los factores de riesgo locales que influyen en 
la instalación y desarrollo de las enfermedades orales más prevalentes, participan también factores 
psicológicos y sociales que modifican y alteran el comportamiento y los hábitos de las personas 
afectando las rutinas de autocuidado de la salud oral e impactando directamente en la salud e 
integridad de los tejidos orales (Isong, Luff, Perrin, Winickoff & Ng, 2012). Esto es importante 
debido a que el deterioro de la salud oral es costosa en términos económicos, y puede ocasionar 
mutilaciones de la dentición con sus respectivas consecuencias funcionales, estéticas y 
psicológicas, así como dolores que pueden llegar a provocar incapacidad parcial o total 
ocasionando ausentismo escolar y laboral, y en casos graves, una enfermedad originada en la 
cavidad oral puede incluso terminar en muerte si no se atiende a tiempo y de manera adecuada. 
(Jackson, Vann, Kotch, Pahel & Lee, 2011; Petersen & Kwan, 2011; Seirawan, Faust & Mulligan. 
2011, 2012).  
Por lo arriba expuesto esta investigación busca determinar lo siguiente:  
 ¿Existe relación entre la salud clínica (sistémica y oral) y marcadores moleculares 
(sistémicos y orales) con la percepción de estrés, depresión, autoestima, apoyo social, salud 
oral y el riesgo de infección asociado a prácticas de sexo oral en un grupo de hombres que 
tienen sexo con hombres?  
27 
 
 ¿Es factible falsar un modelo estandarizado que explique o prediga el deterioro periodontal 
y el estado de salud oral general clínica en función de variables psicológicas: estrés, 
depresión, autoestima, apoyo social percibido) en hombres que tienen sexo con hombres? 
 
Estado actual de la salud oral 
    
     A nivel mundial existe una profunda y severa disparidad en la salud oral con una morbilidad y 
mortalidad concentrada en las poblaciones más vulnerables, en personas que viven en pobreza, en 
grupos con escasa o nula educación, en las minorías étnicas y raciales, en los adultos mayores y 
en personas que sufren estigma y discriminación por su orientación sexual o por vivir con 
enfermedades infecciosas y crónico-degenerativas como el VIH. (Dye et al., 2007; Edelstein, 
2002; Mouradian, Wehr & Crall,  2000).  
     De acuerdo con la clasificación internacional de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
México se encuentra entre los países de alto rango de frecuencia en enfermedades bucales, dentro 
de ellas la caries dental, que afecta a más del 90% de la población mexicana. (Modificación a la 
Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2, 1994). Según se menciona en este documento, en 
nuestro país,  “las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las cinco de 
mayor demanda de atención en los servicios de salud del país, situación que condiciona el 
incremento en el ausentismo escolar y laboral, así como la necesidad de grandes gastos económicos 
que rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma población, lo cual es alarmante ya 
que la sociedad mexicana y sus instituciones de salud carecen de la capacidad económica y humana 
para resolver terapéuticamente las necesidades de atención odontológica de los mexicanos y 
mexicanas, por lo que es extremadamente urgente dirigir esfuerzos puntuales enfocados a la 
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prevención y diagnóstico temprano, a través de la cuales se logra disminuir significativamente las 
secuelas incapacitantes derivadas de las enfermedades orales. 
 
Factores psicológicos y comportamientos de riesgo para la salud oral 
 
     Existe evidencia de que el estrés, la ansiedad y la depresión pueden contriubuir al desarrollo de 
enfermedades orales. En las personas que viven con VIH (PV´s), la susceptibilidad a padecer 
diferentes patologías en la cavidad bucal es aún mayor (Arrivillaga, Correa, Varela, Holguín & 
Tovar, 2006; Perea, Campo, Charlén & Bascones, 2006). El dolor y las molestias causadas por 
enfermedades bucodentales pueden interferir en la alimentación y por consiguiente, dificultar la 
adherencia a las indicaciones nutricionales y médicas, consideradas como esenciales para el 
manejo y control de la enfermedad y sus manifestaciones (New York State Department of Health 
AIDS Institute, 2001). Sin embargo, las investigaciones que tratan de explicar la adherencia de las 
PV´s al tratamiento médico raramente consideran al estado de salud de los tejidos bucales como 
un posible factor que puede contribuir positiva o negativamente al apego que los pacientes tienen 
a las indicaciones. 
     Si bien la etiología de las enfermedades que afectan los tejidos bucales es en su mayoría, de 
origen infeccioso, en la actualidad existe evidencia de que los trastornos psicológicos interfieren 
con el desempeño de diversas actividades y algunos comportamientos cotidianos y se ha 
encontrado que los comportamientos o hábitos de higiene oral están asimismo asociados a varios 
aspectos o rasgos psicológicos Sischo & Broder (2011) y Vered, Soskolne, Zini, Livny & Sgan-
Cohen (2011) encontraron que variables como el estrés y la depresión están asociadas con una 
mayor incidencia de enfermedades bucales y una deficiente higiene oral.  La modificación de los 
hábitos de higiene bucal de los pacientes que sufren niveles elevados de estrés, ansiedad y 
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depresión se ha asociado de manera significativa al desarrollo de enfermedad periodontal, que es 
una de las enfermedades bucales con mayor incidencia en los seres humanos en general y también 
en pacientes portadores de VIH (Griffiths, 2008; Rathva, 2011).  
     Por otra parte, para generar estrategias efectivas de educación, prevención y autocuidado es 
necesario entender que existen hábitos, comportamientos y prácticas que pueden influir en la salud 
de los tejidos orales, algunas de ellas de índole sexual como el sexo oral que involucra a la boca 
como medio de excitación y estímulo erótico. La práctica de sexo oral es común entre parejas 
heterosexuales y homosexuales de hombres y mujeres de diferentes edades (Kinsey, Pomery & 
Martin, 2003). El estado de salud y la integridad de los tejidos orales está directamente 
correlacionado con el riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas derivadas de prácticas de 
sexo oral, ya que la presencia de heridas y abrasiones en la boca, sangrado gingival (de encías), 
periodontitis, úlceras labiales, entre otras, incrementa la posibilidad de adquirir una infección cuya 
vía de entrada sean los tejidos bucales y peribucales, y que se distribuya a través del torrente 
sanguíneo al resto del organismo, Algunas de las infecciones que pueden  transmitirse a través de la 
práctica de sexo oral sin protección, son: herpes, sífilis, gonorrea, verrugas genitales (virus del 
papiloma humano), parásitos intestinales parasites (amibiasis), ó infección por hepatitis A ó B. La 
práctica que tiene mayor riesgo es la que involucra el depósito de semen en la boca de la pareja 
sexual (Oral Sex and HIV Risk. (2015). Center for Disease Control/CDC. Recuperado de: 
http://www.cdc.gov/hiv/risk/oralsex.html) 
     Asimismo las lesiones y cambios hemorrágicos encontrados en la mucosa oral como eritema, 
petequias, equimosis, dilatación de vasos sanguíneos, vesículas y hemorragia submucosa  deben 
ser consideradas como consecuencia de un posible trauma intraoral repetitivo, siendo un probable 
factor etiológico a considerar la práctica sistemática de la felación y de otras prácticas sexuales 
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orales a través de las cuales hay un intercambio atípico de fluidos que ocasionan una modificación 
en el microbioma oral, pudiendo impactar en el estado de salud y la integridad de los tejidos 
bucales. 
     En América Latina los estudios realizados en población bisexual y homosexual se han enfocado 
al análisis del comportamiento de la infección por el VIH en hombres que tienen sexo con hombres, 
pero muy poco se han investigado otros problemas de salud que son frecuentes en esta población, 
incluyendo la salud oral. 
     Algo muy importante que debe tomarse en cuenta es que la población HSH es considerada 
como población de riesgo para la adquisición del VIH y actualmente la epidemia se encuentra 
concentrada en éste grupo por lo que es necesario tener presente que un número significativo de 
hombres que tienen sexo con hombres pueden ser portadores del virus del VIH o el sida (HVVS), 
lo cual es relevante en ésta investigación debido a que el VIH puede tener influencia en la cavidad 
bucal debido al deterioro del sistema inmune que se deriva de la disminución de los linfocitos 
TCD4 que se presenta a consecuencia de ésta enfermedad (Johnson, 2010; Reznik, 2005; Santo, 
Tagliaferro, Ambrosano, Meneghim & Pereira, 2010).  
     Por otra parte el uso de la TARV para el tratamiento del VIH, y su actual disponibilidad y 
acceso ha ocasionado que haya un cambio en el paradigma del cuadro clínico que se presenta en 
la cavidad oral, ya que las PV´s desarrollan lesiones orofaciales asociadas a la infección y las que 
están bajo el TARV pueden desarrollar lesiones orales asociadas al tratamiento y al VIH (Choi,  
2014)  
     La cavidad oral parece ser un sitio de expresión de la patogénesis del VIH y un potencial sitio 
de almacenaje para infecciones secundarias ya que el ácido ribonucleico (RNA) y el ácido 
desoxirribonucleico (DNA) del VIH están presentes en la pulpa dental y los fluidos orales como 
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la saliva y el líquido crevicular gingival. La detección temprana así como el diagnóstico temprano 
y tratamiento oportuno de las lesiones orales asociadas al VIH pueden reducir la morbilidad y 
contribuir a reducir el riesgo de fracaso terapéutico del TARV (Brown, Kate & Lea, 2003; Herek, 
2002). 
     Un punto relevante que es pertinente señalar es que las investigaciones realizadas en  HSH y 
en portadores de VIH tienen la limitación de la muestra debido a que un porcentaje elevado no 
revela su orientación sexual y estado serológico (Rao, Kekwaletswe, Hosek et al., 2007).  El 
diagnóstico de VIH no es revelado por quienes lo padecen para evitar el rechazo social que se 
pudiera derivar de su condición. Este fenómeno es descrito por Goffman como “encubrimiento” 
(Goffman, 1963) y se relaciona directamente con el estigma que sufren las PV’s el cual obstaculiza 
el acceso a los servicios de salud y por consiguiente al modelo del “Continuo del tratamiento del 
VIH” (Kingori et al., 2012; Mak, Cheung, Law, Woo, Li, Chung, 2007; Nachega et al., 2006) 
     Se considera que el estigma influye en todos los aspectos sociales de quien lo sufre, y se ha 
identificado como una de las razones principales por las que las personas que viven con VIH 
ejercen su derecho a no revelar el serodiagnóstico y por consiguiente, deciden no informar a los 
profesionales de la salud (incluyendo al odontólogo) sobre su infección. Esta situación  interfiere 
indudablemente  en la relación médico/odontólogo/nutriólogo/psicólogo-paciente y perpetúa el 
miedo al rechazo. 
    No se discuten los aspectos moleculares (carga viral, recuento linfocitario TCD4 y citocinas en 
relación a los factores psicológicos). Igualmente no se habla del apoyo social en relación a los 
factores clínicos y moleculares ya que al final dadas las características de la población estudiada, 
esta será una determinante importante en los resultados obtenidos.  
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     En función al planteamiento del problema expuesto, esta investigación busca responder las 
siguientes preguntas: En la población objeto de estudio, conformada por hombres que tienen 
sexo con hombres (HSH) en el estado de Nuevo León: 
1. ¿Cuál es la prevalencia de VIH, de acuerdo al serodiagnóstico que reportan los 
participantes del estudio?  
2. Considerando como referencia las variables edad, frecuencia cardíaca, presión arterial, 
peso, índice de masa corporal (IMC), glucosa, uso de drogas, tabaquismo, uso de alcohol, 
comorbilidades y estado ante el VIH, ¿cuál es el estado de salud sistémica de la población? 
3. Considerando las variables: Índice CPOD (piezas dentales cariadas, perdidas y obturadas), 
¿cuál es el estado de salud oral clínico general de la población? 
4. Considerando las variables: profundidad del surco gingival y sangrado al sondeo 
periodontal, ¿cuál es el estado de salud oral periodontal de la población? 
5. ¿Cuál es el nivel de estrés, depresión, autoestima y apoyo social percibido por los HSH? 
6. ¿Cómo percibe la  población objeto que su salud oral impacta en su calidad de vida general? 
7. ¿Cuál es el riesgo para la salud oral de esta población relacionada con sus prácticas sexuales 
de riesgo (sexo oral)? 
8. ¿Qué citocinas pro y anti-inflamatorias se expresan en el líquido crevicular gingival y en 
el suero de ésta población? 
9. ¿Qué relación existe entre las variables psicológicas: estrés, depresión, autoestima, apoyo 
social percibido, las prácticas sexuales de riesgo (sexo oral) y la salud oral percibida con 
las variables biológicas orales y sistemicas? 
10. ¿Cuál es el impacto local-sistémico-psicológico del virus de la inmunodeficiencia humana 
tipo 1 (VIH-1) y la TARV en la cavidad oral de los participantes? 
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11. ¿Los HSH revelan su estado serológico frente al VIH y perciben que han sufrido de estigma 
y discriminación por parte del odontólogo? 
12. ¿Cuál es la relación existente entre las los HSH que viven con VIH, los servicios de salud 
oral y su estado de salud bucodental? 
 
Justificación de la investigación 
 
     Desde hace más de dos décadas un número importante de estudios empezaron a demostrar que 
existen factores de riesgo independientes de la cavidad oral que se asocian significativamente con 
el desarrollo de enfermedades orales, especialmente con la periodontitis. 
     Algunos de estos factores incluyen el tabaquismo (Bergstrom, 1989; Bergstrom & Preber, 1994; 
Ismail et al.,1983), la obesidad (Khader et al., 2009; Kongstad et al., 2009; Saito et al., 2005), la 
diabetes mellitus (Safkan-Seppala & Ainamo, 1992; Seppala et al., 1993; Westfelt et al., 1996), la 
osteoporosis (Payne et al., 1999; Persson et al., 2002), el consumo de alcohol (Amaral Cda et al., 
2008; Novacek et al., 1995), genética (Hart & Komman, 1997; Michalowicz et al., 1991), la 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (Ndiaye et al., 1997; Robinson et al., 1996, 
2000) y factores psicosociales (Breivik et al., 2006; Genco et al., 1999). 
     Algunas variables que se han asociado con el deterioro de la salud oral incluyen el estrés 
psicológico, (Genco et al., 1999); estrategias pasivas de manejo de estrés, (Wimmer et al., 2005); 
ansiedad (Vettore et al., 2003), sintomatología depresiva y depresión (Elter et al., 1999; Johannsen 
et al., 2007; Monteiro da Silva et al., 1996) y eventos traumáticos (Hugoson et al., 2002). 
     Existen investigaciones que encuentran relación entre el estrés, la depresión y las enfermedades 
orales, pero al ser éstas enfermedades multifactoriales cuyo desarrollo puede deberse a 
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mecanismos neurológicos, inmunológicos, psicológicos o a la combinación de varios de ellos 
(Johannsen, Rylander, Söder & Asberg, 2006) es importante considerar que a la luz de la evidencia 
que se tiene hoy en día, se requiere desarrollar modelos que expliquen el estado de la salud oral de 
las personas incluyendo variables individuales, psicológicas y sociales que pueden alterar o influir 
en el estado sistémico y modificar a su vez las manifestaciones y la expresión de las enfermedades 
bucales. 
     Si bien es cierto que cada vez más académicos e investigadores en Latinoamérica consideran a 
la población de hombres que tienen sexo con otros hombres en investigaciones relacionadas a sus 
problemáticas de salud, éstas raras veces se abordan con un enfoque multidisciplinario y 
traslacional que garantice que los conocimientos y la información derivada de las mismas se 
utilicen para beneficiar de manera directa y a corto plazo a los sujetos de estudio (Ortiz-Hernández 
& García Torres, 2005). 
     Se ha documentado y enfatizado la necesidad de estudiar a mayor profundidad y con más 
amplitud el rol que juegan los factores psicológicos y sociales, tanto en la salud general, como en 
la salud oral de las personas, fundamentalmente en poblaciones consideradas como vulnerables 
con factores de riesgo específicos (Yuval, Varda, AviZini et al., 2011).  
     Resulta evidente entonces que los profesionales de la odontología debemos modificar la forma 
de diagnosticar las enfermedades orales, incluyendo las más prevalentes a nivel mundial (caries 
dental y enfermedades periodontales) considerando a los determinantes psicosociales que 
contribuyen a su instalación, desarrollo y consecuente evolución que deriva en el deterioro 
insidioso de los tejidos bucodentales  
     La evidencia disponible indica que los hombres que tienen sexo con hombres deben ser 
considerados como población en riesgo para el deterioro de la salud oral, y debe considerarse que 
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tienen comportamientos sexuales que los predisponen para adquirir el virus del VIH, estando 
actualmente concentrada la epidemia en este grupo. 
     El estado de salud oral  en las personas portadoras del virus de la inmunodeficiencia humana 
es determinante en el monitoreo de la progresión de la enfermedad, ya que el aumento en la carga 
viral y el recuento linfocitario se han asociado fuertemente con cierto tipo de lesiones en la boca. 
(Shiboski et al., 2009). 
     Por otra parte, a nivel molecular y tomando como referencia  investigaciones recientes es 
factible deducir que el perfil metabólico oral compuesto por carbohidratos, péptidos, lípidos, 
aminoácidos, carbohidratos, cofactores y nucleótidos se encuentra alterado en las personas que 
viven con el VIH-1 aun y cuando no presenten lesiones orales. Las citocinas, en las personas que 
viven con VIH, tienen una doble función ya que amplifican y limitan la infección simultáneamente 
(Arendorf, Bredekamp, Cloete & Sauer, 1998; Barr en Robertsonn & Greenspan, 1988).  Varias 
investigadores han reportado que en el líquido crevicular gingival existen algunos componentes 
del complemento, factor de necrosis tumoral alfa y algunas citocinas que se relacionan con 
enfermedades sistémico-orales, sin embargo, poco se ha investigado sobre las citocinas que se 
expresan en este fluido oral en hombres que tienen sexo con hombres ni en personas portadoras de 
VIH (Alpagot.& Lee, 2003; Arendorf., Bredekamp, Ceballos, Aguirre  & Bagan, 1996; Cloete & 
Sauer, 1998; Maticic et al., 2000), razón por la cual se requiere ampliar los conocimientos en esta 
línea para determinar qué citocinas están presentes, conocer mejor la forma en la que este factor 
sistémico repercute en el desarrollo y progresión de las enfermedades orales y periodontales, así 
como su correlación con la respuesta a la TARV.  
     Hoy por hoy no está bien definida la forma en la que participan todos los mecanismos 
involucrados y el impacto que ejerce cada uno de ellos cuando se presentan de manera simultánea.                 
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A través de esta investigación se exploró la relación entre los factores psicosociales estrés, 
depresión, autoestima y apoyo social percibido con el estado sistémico y la salud oral percibida 
(subjetiva) y clínica (objetiva) en un grupo de hombres que tienen sexo con hombres que se 
desenvuelven en un contexto específico. Se generó conocimiento nuevo sobre el impacto que 
dichas variables psicológicas tienen en la calidad de vida de ésta población y cómo repercuten en 
el comportamiento, los hábitos de higiene y autocuidado oral.  
     Como una aportación adicional se exploró la situación de los participantes ante el VIH, y el 
perfil proteómico de 17 citocinas expresado en suero y en el líquido crevicular gingival de una 
muestra de individuos que resultaron ser portadores del virus para determinar si hay un patrón de 
expresión determinado que pueda proponerse como indicador o bio-marcador biológico de las 
mismas. La información obtenida será de utilidad para los profesionales de la odontología y del 
área de la psicología interesados en desarrollar pruebas diagnósticas no invasivas que contribuyan 
a cotejar y verificar, a través de marcadores biológicos, algunas condiciones psicológicas 
detectadas a través de instrumentos con formatos de auto-reporte y que faciliten su abordaje y 
tratamiento. 
 
OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL PSICOLÓGICO 
 
     Proponer un modelo que incluya variables psicológicas y sociales para explicar la salud oral 
clínica general y periodontal en un grupo de hombres que tienen sexo con hombres. 
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OBJETIVO GENERAL CLÍNICO-ODONTOLÓGICO 
     
     Conocer el estado clínico de la salud oral y establecer la prevalencia y factores de riesgo de las 
patologías bucales en la población de estudio. Además, en los participantes que sean portadores 
de VIH, establecer si existe una relación entre el estado de salud local (oral y periodontal), el estado 
de salud sistémico (carga viral, linfocitos TCD4 y citocinas) y la TARV, para determinar la 
inferencia causal sistémica (VIH/TARV) en las enfermedades bucales. 
 
OBJETIVO GENEAL MOLECULAR 
      
     Determinar mediante la utilización de técnicas y metodologías de diagnóstico molecular la 
inferencia causal bidireccional sistémica-oral (la relación que guarda el estado de salud oral local, 
con el estado de salud sistémico y con el TARV) en un grupo de los hombres que tienen sexo con 
hombres participantes del estudio que vivan con VIH, para contribuir a ampliar el conocimiento 
sobre estrategias enfocadas a la detección oportuna y tratamiento temprano de enfermedades 
infecciosas secundarias mediante herramientas innovadoras, confiables y no invasivas. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Conocer los niveles de  estrés, depresión, autoestima, apoyo social percibido, salud oral 
percibida y riesgo de infección por prácticas de sexo oral en un grupo de hombres que 
tienen sexo con hombres, en igualdad de sexo, edad y con los mismos factores de riesgo y 
estilo de vida. 
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2. Evaluar la relación existente entre los niveles de  estrés, depresión, autoestima, apoyo 
social percibido, salud oral percibida, riesgo de infección por prácticas de sexo oral y la 
salud oral clínica (general y periodontal) en un grupo de hombres que tienen sexo con 
hombres, en igualdad de sexo, edad y con los mismos factores de riesgo y estilo de vida. 
3. Determinar cómo percibe su estado de salud bucodental y el impacto de ésta en su calidad 
de vida en un grupo de hombres que tienen sexo con hombres,  el nivel de importancia que 
da a las enfermedades orales como enfermedades oportunistas; si revela al Odontólogo su 
estado serológico y si ha sufrido de estigma y discriminación por el Odontólogo. 
4. Identificar cualitativa y cuantitativamente las patologías bucales presentes en un grupo de 
hombres que tienen sexo con hombres en igualdad de sexo, edad, con los mismos factores 
de riesgo y estilo de vida. En quienes estén infectados con VIH-1, se considerará la relación 
a su carga viral, recuento linfocitario TCD4, a diferentes estadios de infección, tipos y 
tiempo de TARV mediante distintos parámetros clínicos 
5. Analizar en líquido crevicular gingival y suero un panel citocinas y quimiocinas humanas 
(L-1&beta, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-7, IL-8, IL-10, IL-12 (70), IL-13, IL-17, G-SCF, GM-
SCF, IFN-Ȗ, MCP-1 (MCAF), MIP-1&beta, TNF-α) de hombres que tienen sexo con 
hombres infectados y no infectados con VIH-1 mediante análisis inmunoquímico 
múltiple y citometría de flujo. 
6. Comparar el estado de salud periodontal, la carga viral, linfocitos T CD4, tipos y tiempo 
de TARV con la sobre o sub expresión de las citocinas analizadas en el líquido crevicular 
gingival y suero y con el estado de salud sistémica en hombres que tienen sexo con hombres 
infectados con VIH-1, en diferentes estadios de infección. 
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7. Estimar el modelo estructural de mejor ajuste para explicar la salud oral clínica (general y 
periodontal) de los HSH considerando: el nivel de estrés, depresión, autoestima, apoyo 
social percibido. autopercepción de la salud oral y el riesgo de infección por prácticas de 
sexo oral de éstos.  
HIPÓTESIS  
 
     Ho: La etiopatogenia, progresión y severidad de las patologías bucales que se presentan en los 
hombres que tienen sexo con hombres están asociadas con los factores sistémicos, psicológicos, 
sociales, moleculares, farmacológicos presentes, y con la presencia de VIH.  
 
     Ha: No existe asociación estadísticamente significativa entre las patologías bucales presentes 
en los hombres que tienen sexo con  hombres, con y sin VIH, en relación  con  los factores 
sistémicos, psicológicos, sociales, moleculares, y farmacológicos presentes.  
 
     Hipótesis 1. Los niveles de estrés, depresión, auto-percepción de impacto negativo de la salud 
oral y riesgo de infección por prácticas de sexo oral son mayores, y el nivel de autoestima y apoyo 
social percibido son menores en los hombres que tienen sexo con hombres con infección por VIH-
1, con respecto a los niveles de quienes no presentan infección al momento de realizar la 
investigación. 
 
Hipótesis 2. A mayores niveles de estrés, depresión, percepción de impacto negativo y riesgo de 
infección por prácticas de sexo oral, mayor deterioro de la salud clínica (general y periodontal), y 
a mayor autoestima y apoyo social percibido, menor deterioro de la salud oral clínica (general y 
periodontal). 
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Hipótesis 3. Los hombres que tienen sexo con hombres con y sin infección por VIH-1 perciben 
positivamente su salud bucodental, le dan una importancia mínima a las enfermedades orales 
oportunistas, no revelan su estado serológico al Odontólogo y perciben que sí han sufrido estigma 
y discriminación de su parte. 
 
Hipótesis 4. Existe diferencia en las citocinas y quimiocinas humanas analizadas en el suero y el 
LCG en los HSH no infectados, con respecto a los infectados con VIH-1. 
 
Hipótesis 5. A mayor carga viral, menor conteo de linfocitos TCD4, menor tiempo de TARV, 
mayor deterioro periodontal y mayor sobre expresión de citocinas en LCG. 
 
Hipótesis 6. Las variables propuestas en conjunto explican la salud oral clínica (general y 
periodontal) en los HSH que participaron en el estudio. 
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CAPITULO 2 
 
       MARCO TEÓRICO 
 
 
     La salud oral forma parte de la salud general y no puede ser separada de ella. La relación entre 
ambas es compleja y recíproca, se asocia con varios sistemas patofisiológicos y psicosomáticos. 
Con frecuencia los problemas sistémicos exacerban los problemas orales y viceversa, los 
problemas orales pueden ocasionar un deterioro sistémico ocasionando un círculo vicioso. 
     Las correlaciones entre la salud oral y sistémica pueden observarse como las manifestaciones 
orales de las condiciones sistémicas per se, complicaciones orales de tratamientos sistémicos y 
terapias farmacológicas, infecciones orofaríngeas localizadas como reservorio de patógenos o 
focos de infección que pueden acelerar o incrementar la inflamación y la diseminación de 
patógenos orales y sus toxinas a otros órganos y tejidos.  
     En relación al bienestar de las personas, las condiciones orales se han asociado 
significativamente con la salud psicofisiológica como el dolor, incomodidad, ansiedad, función y 
estética que afectan la calidad de vida y la economía. La integración del cuidado de la salud general 
y la salud oral es esencial para mantener una calidad de vida aceptable (Jansisyanont & 
Sangasapaviriya, 2009). 
     Según la literatura existen varias dimensiones relacionadas con la salud oral que tienen 
asociaciones teóricas plausibles con el bienestar emocional y social. Estas incluyen 
comportamientos como el autocuidado oral apropiado asociado con confianza y cooperación 
(coping) (Freire, Sheiham & Hardy, 2001), el cepillado dental regular, asociado con autoestima 
(Honkala, Honkala & Al-Sahli, 2007), la experiencia de enfermedades dentales como la presencia 
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de dientes deteriorados no tratados (Pattussi, Olinto, Hardy & Sheiham, 2007) y la calidad de vida 
relacionada con la salud oral, como el dolor de cabeza causado por alteraciones en el sueño (Skaret, 
Berg, Kvale & Raadal, 2007) y la insatisfacción con la apariencia dental (Inoue, Tabuchi, 
Imamura, Noguchi, Furuta I, 2008). 
     En los últimos 30 años se han propuesto diferentes modelos de la salud oral, relacionada en su 
mayoría con la calidad de vida (en inglés Oral Health Related Quality of Life/ OHRQoL) 
(Brondani & MacEntee, 2014).  
     Cuando se trata de retratar las consecuencias de la incapacidad oral, los modelos existentes le 
dan poca o nula importancia a la salud en comparación a la que le otorgan a la enfermedad 
(Brondani, Bryant & MacEntee, 2007) al grado de que el más predominante marco teórico en la 
investigación de la salud oral ha sido el abordaje biomédico enfocado principalmente en el 
diagnóstico y las patologías (Levasseur, Desrosiers &Tribble, 2007). 
     Desde un punto de vista biomédico, la ausencia de salud oral es sinónimo de la presencia clínica 
de destrucción o deterioro de los tejidos. En esta línea el modelo propuesto e introducido a la 
odontología por David Locker (1988) es el más conocido, el cual pretende explicar la salud oral 
tomando como base la discapacidad derivada del deterioro de la misma (Figura 1). 
     Este modelo es una adaptación de la clasificación de la Organización Mundial de la Salud sobre 
las discapacidades, limitaciones y desventajas (ICIDH) que definen las consecuencias de la 
enfermedad y discapacidades como condiciones destructivas socialmente en relación los roles de 
trabajo y funcionalidad de los individuos en la sociedad. 
    El concepto de salud oral ha cambiado significativamente en los últimos 30 años, y a medida 
que se amplían los conocimientos sobre los factores que influyen en la misma, se han propuesto 
definiciones que incluyen una perspectiva psicosocial, como la que propuso Dolan (1993) quien 
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afirma que  “la salud oral es aquella en la que existe una dentición funcional y confortable que 
permite a las personas conservar el rol social que desean”.  
     De acuerdo a esta perspectiva orientada socialmente, la salud oral empezó a ser reconocida 
como un concepto dinámico relacionado con las percepciones individuales y experiencias 
considerando que las expectativas de las personas difieren y la salud es inestable a lo largo del 
tiempo (Allison, Locker & Feine, 1997; Gregory, Gibson & Robinson, 2005; Locker, 1997). Sin 
embargo, los modelos que se han propuesto posteriores al modelo de Locker aún no incorporan 
los aspectos psicosociales que las personas experimentan cuando su salud oral se altera. 
 
 
Referencia: Thirty years of portraying oral health through models: what have we accomplished in oral health-related quality of 
life research? Quality of Life Research, May 2014, Vol. 23 Issue 4, p1087-1096, 10p Diagram on p1089. 
  
 
     El modelo propuesto por Adulyanon y Sheinham, por ejemplo, presenta una versión modificada 
del modelo de Locker y de la clasificación de discapacidades, limitaciones y desventajas propuesta 
por la OMS. Se incorporan las variables dolor e insatisfacción que influyen indirectamente en el 
impacto psicosocial de las actividades diarias (Figura 2). 
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     A partir de este modelo empezó a ponerse mayor atención en el impacto social que las 
enfermedades orales causan en las personas, siendo Cushing et al. (1986) quienes desarrollaron un 
instrumento para medir específicamente las dificultades, limitaciones y restricciones que sufren o 
experimentan quienes padecen alguna enfermedad o deterioro en la cavidad oral (The Social 
Impacts of Dental Diseases). Posteriormente Gilbert et al. (1998) propusieron un modelo al que 
denominaron multidimensional en el que representan los posibles efectos de las enfermedades 
orales en base a las discapacidades y las actividades diarias (Figura 3). 
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     En este modelo se enfatiza la influencia del dolor y la limitación de la función  en la forma en 
que las personas auto-evalúan y perciben su salud oral. Algunos otros modelos desarrollados han 
incorporado el constructo “calidad de vida”, el cual se ha enfrentado a diversas controversias. 
Broder et al. (2000), por ejemplo, consideran que la calidad de vida relacionada con la salud oral 
es una dimensión independiente a la calidad de vida general. Por su parte Kressin et al. (1994) en 
su momento consideraban que “el impacto de las condiciones orales en las actividades de la vida 
diaria y el bienestar es lo que se considera calidad de vida relacionada a la salud oral”  y 
reconocieron la necesidad de profundizar y ampliar la investigación de este paradigma. 
     Williams et al., propusieron un modelo que plantea una relación dinámica continua entre 6 
dominios a los que ellos consideraron primarios, los cuales se impactan mutuamente entre sí: 1) 
salud/enfermedad preclínica, 2) enfermedad biológica/clínica, 3) estado de los síntomas 4) estado 
de la función 5) percepción de la salud y 6) calidad de vida (Figura 4). 
     Lo interesante de este modelo es que representa un dinamismo entre los diferentes dominios 
que no había sido considerado en modelos previos, lo cual se representa por la bi-direccionalidad 
de las flechas que muestran que la salud oral se encuentra en un estado de fluctuación constante. 
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El modelo de Williams y cols surgió de la premisa de que un nivel satisfactorio de salud oral, 
comodidad y función son componentes integrales de la salud general, y lo utilizaron para 
desarrollar un cuestionario enfocado en la disfunción (the Oral Health Realated QoL). En el año 
2005, Locker y Gibson, destacaron la importancia tanto de los efectos físicos y psicológicos de las 
enfermedades orales en la calidad de vida. En este modelo se enfatizan las percepciones negativas 
de la salud oral con conceptos como “función comprometida”. Este modelo representa una relación 
unidireccional entre sus componentes, lo cual difiere del concepto de fluctuación y dinamismo que 
fueron propuestos previamente, lo cual sigue siendo motivo de controversia e investigación  
(Figura 5). 
      
     Un año después Nutall et al. (2006) propusieron un modelo más el cual, al igual que los modelos 
predecesores, está enfocado únicamente a las consecuencias negativas que se derivan de las 
enfermedades orales, el cual se originó de las respuestas obtenidas de un cuestionario que fue 
aplicado a un grupo de pacientes, considerándose por ello un modelo muy limitado (Figura 6). 
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     Los modelos de salud oral anteriormente presentados representan el resumen de 30 años de 
investigación, los cuales dieron como resultado que la Organización Mundial de la Salud adoptara 
la Clasificación Internacional de Función, Discapacidad y Salud, a su vez, generara un modelo que 
contempla varios sistemas y combina factores biológicos (condición de salud), psicológicos 
(factores personales) y sociales (factores ambientales), los cuales contribuyen en la salud en varios 
contextos (Figura 7). 
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     Siendo un modelo multidimensional, el modelo propuesto por la OMS favorece que se haga 
una interpretación más personal de la salud e intenta incorporar menos elementos negativos, 
ilustrando la discapacidad e incapacidad física como parte integral del contexto social, cultural y 
psicológico de la vida de las personas. Este modelo se ha utilizado como referencia para determinar 
la funcionalidad y la incapacidad ocasionada por diferentes enfermedades, desde una perspectiva 
biopsicosocial (Stamm et al., 2005). Al focalizarse en los aspectos sociales, el modelo ICF ofrece 
un panorama holístico íntimamente relacionado con la salud y la calidad de vida que se interpreta 
como la percepción de un individuo en su contexto cultural y de valores, y acorde a sus objetivos, 
metas, parámetros y preocupaciones personales. 
     En el 2006 se propuso el denominado Modelo Existencial de la Salud Oral (MacEntee, M. I. 
2006) basado conceptualmente en el modelo ICF de la OMS y en los conocimientos disponibles 
hasta ese momento sobre salud y discapacidad, y empíricamente sustentado en las experiencias y 
estimaciones sobre la salud oral de un grupo de adultos mayores.  Esta representación ilustra en el 
círculo interno los aspectos que giran alrededor de la salud oral (salud general, higiene y confort).       
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     En el círculo medio se enumeran las consecuencias negativas de la pérdida o el deterioro de la 
misma (limitación de las actividades, participación restringida y discapacidad), y en el círculo 
externo se nombran los aspectos de la vida que se ven impactados por el estado de salud de la boca 
y que requieren adaptación y afrontamiento  (personal y social) (Figura 8).  
     Finalmente, Moody et al. (2007) reestructuraron el modelo propuesto por McEntee incluyendo 
en él factores como: dieta, prioridades económicas, expectativas personales, así como el valor de 
la salud y creencias (Figura 9). 
 
 
 
     Estos modelos han tratado de explicar teóricamente la forma en la que factores externos a la 
cavidad oral propiamente dicha, impactan en la salud de la boca, sin embargo hay que tomar en 
cuenta que éstos se han propuesto considerando a poblaciones de adultos sistémicamente 
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saludables, y no se han adaptado a poblaciones con condiciones sistémicas, factores de riesgo y 
características específicas que hoy en día se tiene evidencia que influyen de manera significativa 
en la salud oral, tales como tabaquismo, diabetes, VIH y comportamientos sexuales; ni tampoco 
se han incluido de manera explícita factores psicológicos como el estrés, la depresión y la 
autoestima, ni factores sociales como el apoyo social percibido, a pesar de que existe también 
evidencia de la repercusión de éstos en el estado de la cavidad oral. 
     Hablando del VIH, las manifestaciones bucales y peribucales son frecuentes en pacientes 
portadores del virus y contribuyen a predecir el deterioro de la salud general, por lo que pueden 
ser utilizadas como valor diagnóstico en el monitoreo del estado inmunológico de los pacientes 
(Ranganathan et al., 2004;  Reichart, Khongkhunthian & Bendick, 2003). Asimismo una higiene 
oral deficiente derivada de un estado psicológico alterado puede contribuir al desarrollo de 
enfermedades oportunistas en personas que viven con VIH (Ranganathan & Hemalatha, 2006).  
     En relación a los comportamientos sexuales, en la última década han cambiado 
significativamente. La edad de iniciación sexual es más temprana y el número de parejas sexuales 
se ha incrementado (Agius, Pitts, Smith, Mitchell, 2010; Bajos, Bozon, Beltzer, Laborde, Andro 
et al., 2010; Herbenick, Reece, Schick, Sanders, Dodge et al., 2010; Herlitz, 2009; Satterwhite, 
Kamb, Metcalf, Douglas, Malotte et al., 2007). La práctica de sexo oral es actualmente más 
frecuente y varía entre las diferentes edades y razas, siendo más prevalente entre los individuos 
blancos (75%), en comparación con los de raza negra (62%) o los hispanos (63%). 
     El sexo oral se refiere a las actividades o prácticas sexuales que involucran la estimulación de 
los genitales utilizando la boca, labios, lengua, dientes o faringe, y comprende también las 
prácticas oro-anales y oro-genitales.  
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     Existen diferentes tipos de sexo oral. Las más comunes son la felación, el cunnilingus (sexo 
oro-genital) y el anilingus (sexo oro-anal), las cuales se relacionan con el origen de varias 
infecciones y enfermedades, aún y cuando la práctica sexual más común entre los seres humanos 
sigue siendo el sexo vaginal (Saini, Saini  & Sharma, 2010) 
     Johnson et al. (2001) reportaron que el 72.9% de los hombres y el 66.2% de las mujeres refieren 
haber experimentado cunilinguis, mientras que el 69.4% de hombres y el 64% de mujeres 
admitieron haber practicado felación. 
     Estudios realizados en adolescentes reportan que en esta población el inicio de la actividad 
sexual es a través de sexo oral, y la estimulación oro-genital es practicada por un elevado 
porcentaje de mujeres en esta etapa de la vida antes de iniciar un contacto vaginal tradicional. 
(Markham, Fleschler, Baumler & Tortolero, 2009). 
     Si bien el contacto casual con saliva sigue considerándose de bajo riesgo para la transmisión 
del VIH, el contacto sexual oral puede incrementar el riesgo de transmisión del virus, siendo el 
riesgo significativamente mayor en hombres que tienen sexo con hombres (Faruque, Edlin, McCoy 
et al., 1996; Hoffman, Klein & Clark., 1997). 
     El contacto oro-genital se relaciona también fuertemente con el desarrollo de cáncer 
orofaríngeo por su asociacioón con varias cepas del virus del herpes, el cual se es consideraado 
como un importante factor de riesgo del cancer de células escamosas de cabeza y cuello (Scully, 
2002). 
     Los gays, bisexuales, y los hombres que tienen sexo con hombres tienen además 17 veces más 
probabilidad de desarrollar cáncer anal, y quienes viven con VIH tienen un riesgo aún mayor de 
desarrollarlo, en comparación con hombres heretosexuales (CDC, 2015). Recuperado de: 
http://www.cdc.gov/msmhealth/std.htm) 
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     La incidencia de enfermedades de transmision sexual ha aumentado significativamente en los 
últimos años en la población bisexual y en los HSH. En Estados Unidos en el 2014, el 83% de los 
casos de sífilis primaria y secundaria se presentaron en estas poblaciones y las infecciones por 
clamidia, gonorrea y el virus del papiloma humano son también de preocupación. 
     La transmisión de estas infecciones se da a través de contacto sexual (vaginal, oral y anal (sin 
uso de condón), así como por contacto directo con la piel del área genital. Esto significa que aunque 
el uso del condón se considera una medida efectiva para evitar la transmisión de infecciones de 
transmisión sexual, los virus del herpes y del papiloma humano pueden diseminarse por el contacto 
con áreas genitales no protegidas por el condón. (CDC, 2015). Recuperado de: 
http://www.cdc.gov/std/life-stages-populations/stdfact-msm.htm). 
     La mayoría de las personas que tienen prácticas de sexo oral lo hacen de manera insegura, es 
decir sin utilizar barreras de protección, debido a que no temen que resulte un embarazo olvidando 
o ignorando que existe evidencia de que a través del sexo oral pueden contraerse y transmitirse 
enfermedades orales, respiratorias, genito-urinarias y patógenos entéricos, ya que se introducen 
microorganismos a través de los fluidos que se intercambian tales como saliva, líquido crevicular, 
secreciones vaginales, secreciones anales, heces fecales, líquido pre-eyaculatorio y semen 
(Harville, Zhang & Hatch, 2004). 
     La salud de la cavidad oral y la incidencia de enfermedades bucales es asociada por diversos 
autores, a diferentes factores. Flaer, Younis, Benjamin & Al Hajeiri (2010) consideran que las 
percepciones individuales sobre la salud bucal y como ésta impacta en la propia salud general 
influyen significativamente en el auto-cuidado. Por otra parte Jun et al. (2006) consideran que el 
desarrollo de ciertas enfermedades orales están íntimamente relacionadas al estilo de vida y a los 
hábitos de las personas.  Dahlgren & Whitehead (1991) desarrollaron un modelo para explicar el 
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mecanismo en la que los determinantes sociales afectan la salud de las personas. En su modelo 
estos autores consideran a los factores individuales como la edad y el género (variables 
demográficas), ocupan la posición central y son factores sobre los cuales no se tiene control. 
Incluyen además factores proximales que se refieren al estilo de vida, las condiciones sociales y 
materiales en las que viven las personas las ubican en la parte intermedia, y las condiciones 
generales, culturales y ambientales se posicionan en la parte distal del modelo constituyendo lo 
que ellos llamaron los factores contextuales (Figura 10). 
 
Figura 10: Modelo Social de la Salud de Dahlgren y Whitehead (1991). 
 
     Otro modelo teórico relacionado con la salud oral, pero enfocado a la caries dental, fue el 
desarrollado por Peterson (2005), quien asocia esta enfermedad a factores distales (características 
socioculturales y ambientales), y factores proximales (uso de servicios dentales y 
comportamientos). Este modelo fue adoptado por la Organización Mundial de la Salud. 
     El efecto en la salud oral de algunos de éstos determinantes sociales ha sido ya evidenciado y 
documentado en la literatura. Algunos estudios ha encontrado que el género (femenino o 
masculino), la raza, el estrato socioeconómico, el tabaquismo, el tener o no automóvil propio, el 
grado de educación, el estrés y el hábito de acudir con el odontólogo solamente en situaciones de 
urgencia, están asociados al estado de salud oral y a la pérdida de dientes (Cunha-Cruz et al., 2004; 
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Kendryx et al., 2012; Kida et al., 2006; Moreira et al., 2010; Sanders et al., 2007; Susin et al., 
2005; Thorstensson et al., 2010). En la última década hay una tendencia a nivel global en enfatizar 
y resaltar el papel que juegan los determinantes y las inequidades sociales en la salud. 
 
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Síndrome de 
Inmunodeficiencia Humana (SIDA) 
 
Antecedentes generales y estado actual global de la epidemia 
 
     A pesar de los avances médicos y terapéuticos el virus de la inmunodeficiencia humana se 
convirtió en una pandemia en el siglo XX. Esta infección produce un deterioro insidioso y 
progresivo del funcionamiento del sistema inmune. (Fauci, 1988; Mandell, Bennett., Mandell & 
Dolin., 2004). El origen del VIH-1 y VIH-2 fue el resultado de una transferencia zoonótica de 
lentivirus que infectan a los primates en África (Hahn, Shaw, De Cock et al., 2000). El análisis 
filogenético del VIH-1 y virus relacionados de primates no humanos sugiere que la transmisión 
ocurrió en  tres eventos independientes a principios del siglo XX y dieron lugar a tres grupos de 
VIH-1: Mayor (M, entre 1915 y1941), atípico (O), y no mayor y no atípico (N y P) (Keele et al., 
2006;  Korber., 2000; Plantier et al., 2009). 
     La propensión del cambio genético rápido del VIH brinda una oportunidad única para conocer 
en donde y cuando tuvo su origen la pandemia del SIDA. Los análisis filogenéticos y estadísticos 
han fechado el último ancestro común del VIH-1 (grupo M) a alrededor de 1910 a 1930 (Korber 
et al., 2000; Worobey et al., 2008).  
     Esto indica que después de que la pandemia del VIH-1 apareció por primera vez en el oeste 
colonial del centro de África, ésta se extendió por unos 50 a 70 años antes de ser reconocida. La 
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ubicación probable de la epidemia ha sido identificada en estudios epidemiológicos moleculares, 
éstos han indicado que la mayoría, si no todos los grupos de VIH-1 se produjeron en el área cercana 
a Kinshasa, antes llamada Leopoldville. Todos los subtipos conocidos del grupo VIH-1 se han 
identificado allí, así como linajes adicionales que han quedado restringidos a esta zona (Vidal, 
Peeters, Mulanga-Kabeya et al., 2000). 
     Leopoldville fue también el lugar donde las primeras cepas de VIH-1 grupo M fueron 
descubiertos (Worobey, Gemmel, Teuwen et al., 2008; Zhu,  Korber, Nahmias et al., 1998). El 
análisis genético de la sangre infectada y muestras de tejido recogidas de los residentes de Kinshasa 
en 1959 y 1960, respectivamente, han puesto de manifiesto que el VIH-1 ya se había diversificado 
en diferentes subtipos. Por último, los datos demográficos indican que la pandemia del VIH-1 
surgió en un momento en el que la población urbana en el oeste de África Central se encontraba 
en expansión (Worobey et al., 2008). Leopoldville era la ciudad más grande de la región en esas 
fechas y por lo tanto un destino probable para la aparición de la infección. Por otra parte, los ríos, 
los cuales sirvieron como las principales rutas de viajes y el comercio en esa epoca, habría 
proporcionado un vínculo de conexión entre el chimpancé reservorio del VIH-1 grupo M en el 
sudeste de Camerún y Leopoldville a las orillas del Congo (Sharp, Shaw & Hahn, 2005). Por lo 
tanto, toda la evidencia actual apunta a Leopoldville /Kinshasa como la cuna de la pandemia del 
SIDA.  
     Según el informe de ONUSIDA y de la Organización Mundial de la Salud sobre la epidemia 
mundial de SIDA 2011 actualmente existen 36.9 millones de personas infectadas por el virus de 
inmunodeficiencia Humana.  
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     Esta cifra la convierte en una de las enfermedades de mayor incidencia a nivel mundial (United 
Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), 2013. Recuperado de: 
http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/UNAIDS_Global_Report_2013_en_1.pdf) 
 
     Un dato importante es el actual aumento en la sobrevida de las personas que viven con el virus 
del VIH, debido en gran parte al mayor acceso que en general se tiene al tratamiento de la 
enfermedad.  Esto se ve reflejado en el incremento en el número de pacientes infectados por VIH 
tratadas eficazmente con diversos esquemas de tratamientos antirretrovirales, lo que  ha ayudado 
a reducir significativamente las muertes relacionadas con el SIDA, especialmente en los últimos 5 
años.  
     Se estima que para el 2015 al menos 15.8 millones de personas recibían tratamiento 
antirretroviral en países de ingreso bajo y medio. En promedio, en estos países la cobertura de 
personas viviendo con VIH que requieren tratamiento antirretroviral es del 47%  mientras que en 
el 2009 era del 39%.  En este sentido México es un país de Latinoamérica que con la nueva 
metodología del ONUSIDA se ubican en el rango de países con cobertura antirretroviral entre 60% 
y 79%. 
 
Epidemiología, prevalencia y factores de riesgo en México 
 
     México ocupa el segundo lugar en cantidad de casos conocidos de VIH en Latinoamérica, y el 
lugar 17 a nivel mundial en la prevalencia de casos de síndrome de inunodeficienci adquirida 
(SIDA). 
     De acuerdo al panorama reportado por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) 
y el Centro Nacional de Prevención y Control del SIDA (CENSIDA) sobre la situación de esta 
pandemia, en México existen 0.3 personas infectadas por cada 100 habitantes, lo cual representa 
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un reto para el sistema de salud pública. El primer caso de SIDA en México fue diagnosticado en 
1983, y aunque al inicio se diseminó lentamente, entre 1988 y 1995 en nuestro país se presentó un 
aumento exponencial de las infecciones de VIH. 
     Según reportes CENSIDA, desde 1996 parece que el número de casos de SIDA se ha 
estabilizado con una media de 5,000 casos nuevos al año.  El grupo más afectado por el virus del 
VIH es el de personas de entre 15 y 44 años de edad, siendo el SIDA en México la cuarta causa de 
fallecimiento en hombres y la séptima en mujeres. 
     En México se cuenta actualmente con un Registro Nacional casos SIDA en el cual se tiene la 
información de los casos de SIDA que se han diagnosticado y registrado en las diferentes 
instituciones de salud (CENSIDA, 2011). 
     Al 31 de Diciembre de 2011, este sistema indicaba los siguientes datos para el país: 151,614 
casos acumulados de SIDA, de los cuales 123,706 (82%) eran hombres y 26,900 (18%) mujeres); 
y se habían registrado 36,714 casos acumulados de VIH, de los cuales 26,697 (72.8%) eran 
hombres y 10,017 (27.2%) mujeres. La razón hombre/mujer de casos de SIDA es en 2011 de 4.5 
a uno (promedio global del país), es decir, 4.5 hombres con SIDA por cada mujer. Mientras que 
para los casos de VIH la razón es de 3.4 hombres por cada mujer. 
     En México, la epidemia de VIH es una epidemia concentrada. Esto quiere decir que los niveles 
de prevalencia en ciertos grupos de la población son notablemente más altos que en el resto de la 
población, puesto que la infección no se ha extendido de manera generalizada. Las epidemias 
concentradas de VIH hablan de la persistencia de ciertas prácticas que aumentan el riesgo de 
contraer el virus entre las subpoblaciones más afectadas. En nuestro país la principal vía de 
transmisión del VIH es la vía sexual; y tenemos una epidemia concentrada en hombres que tienen 
sexo con hombres, personas que realizan trabajo sexual y personas que usan drogas inyectables. 
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Según el CENSIDA el grupo más afectado por la epidemia es el de los hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH), que representan el 60% del total de seropositivos en el país. De acuerdo con 
los datos proporcionados por ONUSIDA, en México la prevalencia del VIH entre hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres era de 17% en 2013, cifra extremadamente alta en 
comparación con el indicador para la población general. 
 
Historia natural de la enfermedad y su relación con la cavidad oral 
 
     La infección por VIH conlleva a la muerte progresiva de los linfocitos T CD4 llevando a la 
manifestación de SIDA. Los mecanismos que conllevan a esta acción no son aun del todo 
comprendidos, sin embargo los datos sugieren que la apoptosis, es decir, la muerte intencionada 
de los linfocitos, juega un papel primordial. La activación crónica del sistema inmune por la 
presencia del VIH-1 contribuye directamente al decremento en el recuento linfocitario T CD4 
independientemente de la carga viral (Turner, 1999) 
     La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) y su interacción con 
la respuesta inmune  del hospedero desencadena, por diversos factores y mecanismos muy 
complejos, una serie de eventos y múltiples fases que constituyen el curso natural de la 
enfermedad. En la fase final de esta interacción se expresa lo que conocemos como Síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), que invariablemente desencadena en la muerte del 
hospedero. 
     El VIH-1 es el responsable de la diseminación mundial de esta enfermedad y en la actualidad 
constituye uno de los problemas de salud más serios y preocupantes. Después de la infección inicial 
por VIH, el tiempo en el que se desarrollan los síntomas asociados a la enfermedad varía de una 
persona a otra. Se ha reportado que del 5 al 10% del total de personal VIH positivas tienen una 
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historia diferente de la enfermedad desde los puntos de vista clínico e inmunológico (Turner, 
1999). 
     Algunas personas no presentan síntomas 10 o más años posteriores a la infección, mientras que 
otras desarrollan los síntomas de SIDA en poco tiempo. Los pacientes que permanecen 
asintomáticos por largos periodos de tiempo no requieren tratamiento antirretroviral, ya que sus 
células TCD4 permanecen constantes dentro de los límites de referencia y presentan baja carga 
viral, por lo que se les ha llamado  no progresores (o suprervivientes a largo plazo). Este grupo se 
distingue del grupo denominado progresores promedio, formado por el 60 al 70% de las personas 
infectadas, con una sobrevida estimada de 10 años, y del grupo de los denominados progresores 
rápidos, compuesto por el 30% de los pacientes infectados, quienes tienen un curso de 5 o menos 
años en promedio entre el momento de la infección y la muerte. (Saksena, 2006) 
     En la boca aparecen manifestaciones clínicas que en muchas ocasiones son el primer signo de 
esta enfermedad, mismas que han sido estudiadas y cuyo valor diagnóstico y como predictoras del 
pronóstico de la progresión del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) (Chapple et al., 
2000; Patton, 2000; Nokta, 2008; Ranganathan, 2006). 
     En personas en los cuales se desconoce su estado serológico en relación con el virus del VIH, 
las manifestaciones orales pueden sugerir una probable infección por VIH-1, aún y cuando no se 
haya aún diagnosticado la infección. (Reznik, 2006) Asimismo en personas que viven con el virus 
del VIH y que no se encuentran bajo tratamiento antirretroviral, la presencia de ciertas 
manifestaciones orales pueden ser señal de la progresión o estado activo de la enfermedad del VIH.  
     Por otra parte, en pacientes que se encuentran bajo terapia aniretroviral, la presencia de ciertas 
manifestaciones en la boca, pueden señalar el aumento del nivel de RNA del VIH-1 en plasma.  
60 
 
     En países en vías de desarrollo la prevalencia de lesiones a nivel de la cavidad bucal es alta en 
individuos infectados por el VIH,  además varios reportes indican que  entre el 70 a 90% de los 
pacientes con VIH/SIDA muestran manifestaciones en cabeza y cuello en algún estadio de la 
enfermedad o seropositividad, y que esta proporción aumenta cada vez más a medida que la 
enfermedad evolución (ONUSIDA, 2011).  
     La cavidad oral es una entrada importante para el cuerpo humano. La comida entra en la boca, 
se mastica y se mezcla con la saliva en su camino hacia el estómago y el tracto intestinal. La 
cavidad oral humana también es llamada el microbioma oral humano. Esto se debe a que  puede 
contener varios micro- ambientes en un momento dado los cuales  varían de un diente a otro. 
Además, se ha estimado que el número de bacterias que residen en la boca es cercano a 25.000 
especies diferentes, en donde tan solo cerca de 1000 especies existen como parte del ecosistema 
de la biopelícula o placa dental (Kolenbrander et al., 2006).  
     La prevalencia global de las manifestaciones orales de la infección por VIH ha cambiado desde 
la llegada de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARV). Patton et al (2006)  señalaron una 
reducción de las lesiones orales del 47,6%  al 37,5% al utilizarse la TARV. Si bien esta enfermedad 
ha sido ampliamente investigada a nivel internacional, existen pocos estudios sobre las 
consecuencias de ésta en la cavidad bucal. 
     Dentro de las prácticas de riesgo para adquisición de agentes patógenos causantes de lesiones 
orales se encuentra el sexo oral, el cual es una práctica sexual común entre parejas heterosexuales 
y homosexuales. La práctica oro-genital está implicada como una vía de transmisión de gonorrea, 
sífilis, Chlamydia trachomatis, chancroide, y Neisseria meningitidis. Otros organismos 
respiratorios, como los estreptococos, Haemophilus influenzae y Mycoplasma pneumoniae 
también puede ser transmitida por este ruta.  
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     La felación confiere un riesgo de adquisición de infecciones por quien la practica. El sexo oro-
anal está implicado en la transmisión de varias infecciones entéricas. En vista del incremento de 
la práctica el sexo oral este se ha convertido en una vía potencialmente importante en la  
transmisión de patógenos orales, respiratorios y genitales. La enfermedad periodontal acelera el 
fenómeno de la transmisión de infecciones en la circulación sistémica. Por lo tanto las 
consecuencias de la enfermedad periodontal son significativas y se debe dar suma importancia a 
la salud oral para la práctica de sexo oral (Edwards & Carne, 1998; Jabra-Rizk et al., 2003; Moore 
et al., 1993; Saini et al., 2010). 
 
Aspectos psicológicos relacionados con el VIH y su relación con la 
salud oral 
 
Contexto general 
 
     Actualmente la evidencia muestra que los factores contextuales y psicosociales participan en la 
predicción de la progresión de la enfermedad causada por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH). (Chida & Vedhara, 2009; Leserman, Petitto, Gu H, et al., 2002;  Remor, Penedo,   Shen & 
Schneiderman ,2007). 
     Velasco & Sinibaldi (2001) refieren que la ansiedad, el miedo, la ira, la depresión, la 
somatización y la negación son las reacciones psicológicas que se presentan con mayor frecuencia 
en las personas cuando se les anuncia el diagnóstico de que son portadoras del virus del VIH.     
Existen varias teorías que intentan explicar la relación que existe entre las variables psicosociales 
y la salud oral, y el impacto que tienen los factores psicológicos en el desarrollo de enfermedades 
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bucales. En la actualidad existe evidencia de que los factores psicosociales interfieren con el 
desempeño de diversas actividades y algunos comportamientos cotidianos.  
     Dumitrescu, Kawamura, Zetu & Teslaru (2009) encontraron que los comportamientos o hábitos 
de higiene oral están asociados a varios aspectos o rasgos psicológicos como: depresión, estrés y 
autoestima.  Si las personas no le dan importancia a su salud bucal y, por alguna razón descuidan 
o abandonan sus hábitos de higiene, repercutirá y se reflejará indudablemente en las condiciones 
y el aspecto de su boca tal y como lo reportan Vered,  Soskolne, Zini, Livny & Sgan-Cohen (2011) 
quienes encontraron que variables psicosociales como el estrés, la ansiedad y la depresión se 
asocian con una mayor incidencia de enfermedades bucales y una deficiente higiene oral, lo cual 
coincide con lo reportado por Peruzzo et al. (2007),  a su vez encontraron que la modificación de 
los hábitos de higiene bucal de los pacientes que se encuentran bajo niveles elevados de estrés, 
ansiedad y depresión se asocian al desarrollo de enfermedades periodontales, infecciones 
asociadas a bacterias específicas que colonizan el surco gingival, que es el espacio que existe entre 
la encía y las raíces de los dientes. Por lo general, se asume que las personas que viven con el virus 
del VIH tienen un nivel de estrés y ansiedad elevado, pues están expuestos a situaciones como: 
rechazo, críticas y discriminación de parte de su propia familia, de sus amistades y de la sociedad 
en general; deterioro progresivo de su salud; acceso y costo del tratamiento antirretroviral, entre 
otros. Existen estudios que demuestran la relación directa que existe entre los niveles de estrés, y 
la carga viral de las PV’s. (Bravo et al., 2006). Por otra parte, también se ha comprobado que 
factores sociales como el estatus socioeconómico, el nivel de escolaridad y el apoyo social 
percibido juegan un papel importante en el desarrollo de enfermedades bucales, ya que impactan 
en la autoestima y en la posibilidad de tener acceso a servicios de salud y de atención odontológica 
(Jovino-Silveira, 2005; Krustrup & Peternsen, 2007; Roberts-Thomson & Stewart, 2008; 
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Skudutyte-Rysstad et al., 2009). Engel, en 1977, en su Modelo Biopsicosocial, propone que para 
comprender el origen de  las enfermedades y proponer tratamientos racionales y estrategias 
efectivas para la promoción de la salud, debe tomarse en cuenta no solo al paciente, sino considerar 
además el contexto social en el que vive, así como el entorno del sistema de salud al que pertenece.          
Según éste modelo, las enfermedades deben ser analizadas considerando los factores sociales, 
psicológicos y de comportamiento a los que cada persona está expuesta, de manera que pueda ser 
abordada desde todas sus dimensiones. (Engel, 1977).  Debido a lo expuesto anteriormente, uno 
de los modelos en los que se sustenta esta investigación es el Modelo Biopsicosocial ya que en la 
actualidad existe evidencia suficiente que demuestra que el desarrollo y el avance de ciertas  
enfermedades bucales puede deberse a la existencia de condiciones sistémicas asociadas, así como 
a mecanismos neurológicos, inmunológicos, psicológicos o a la combinación de varios de ellos, 
por lo tanto, si se pretende proponer un modelo para explicar el estado de salud oral en las PV´s, 
es necesario considerar no sólo las variables biológicas propias de dicha enfermedad y condición,  
sino que es indispensable incluir las variables individuales, psicológicas y sociales que pueden 
modificar las manifestaciones y la expresión de las enfermedades bucales en el curso de la misma. 
 
Estrés 
 
     Para la Organización Mundial de la Salud (OMS),  el estrés es "el conjunto de reacciones 
fisiológicas que prepara al organismo para la acción". Actualmente se acepta que el estrés es “la 
experiencia emocionalmente negativa acompañada por cambios predecibles a nivel bioquímico, 
fisiológico, cognitivo y conductual y que están dirigidos ya sea para alterar el evento estresante o 
para adecuarse a sus efectos”. (Baum, 1990; citado por Taylor, β007). 
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Antecedentes y teorías sobre el estrés 
 
     No se conoce con exactitud el origen del estrés como fenómeno. Se sabe que desde hace más 
de 2000 años, personajes como Aristóteles y Platón, en la antigua Grecia, hacían referencia a los 
pensamientos, deseo y emociones que se confrontan entre sí. Fue justamente Platón quien propuso 
la triada que hoy conocemos como cognición-motivación y emoción (funciones mentales que en 
su tiempo él llamaba razón-apetito y espíritu), y que con frecuencia entran en conflicto, causando 
una especie de tensión. Aristóteles, en su obra Retórica, afirma que cada individuo fabrica una 
interpretación de cada suceso o hecho, y que de la forma en que lo haga determinará su reacción 
emocional al mismo (Aristóteles, 1941, citado en Lazarus., 1999). 
     El nacimiento del estrés en la era moderna se asocia con la guerra, particularmente con la 
Segunda Guerra Mundial, en la que los soldados desarrollaron cambios en su estado de bienestar 
y su modo de actuar, manifestados como ansiedad en diversos niveles, angustia emocional, 
llegando en algunos casos al desarrollo de un trastorno mental severo (Lazarus, 1999). Fue en este 
periodo cuando al estrés se le reconoce un origen psicológico dando origen al término trastorno 
por estrés postraumático, el cual fue acuñado después de la Guerra de Vietnam. 
     Uno de los avances más significativos de ésta época fue que a raíz de éstos acontecimientos 
bélicos, se empezó a descubrir que el estrés podría ser experimentado por cualquier persona y que 
no era un estado exclusivo de los soldados, y que además podía presentarse también en situaciones 
de aparente paz y tranquilidad en escenarios tan comunes y ordinarios como el trabajo, la familia, 
la escuela, y en general en cualquier circunstancia en la que intervengan e interactúen varias 
personas.  
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     Al parecer el término “estrés” se utilizó como tal en el siglo XIV, y en esa época, dicho término 
hacía alusión a un conjunto de conceptos tales como dificultades, luchas, adversidad o aflicción 
(Lumsden, 1981; citado en Lazarus, 1999). 
     Robert Hooke, un prominente científico del siglo XVII, propuso una teoría, que derivó 
posteriormente en su Ley de Elasticidad, sobre la forma en la que debían construirse las estructuras 
para no derrumbarse, haciendo alusión de manera específica a los puentes.  Después de su análisis, 
dedujo que había 3 elementos que debían estar en equilibrio para soportar las fuerzas naturales que 
pudieran ser capaces de destruirlos: carga, estrés y tensión, en donde la carga se relaciona con 
fuerzas externas; el estrés es el punto o la ubicación sobre la que es aplicada la carga, y la tensión 
es la deformación que resulta en la estructura, ocasionada por la suma de las dos anteriores 
(Lazarus, 1999). 
    La similitud de estos conceptos con los que manejaban sociólogos, antropólogos, fisiólogos, y 
psicólogos, dio lugar a que se adoptaran para explicar las reacciones o manifestaciones que se 
presentaban en el cuerpo humano (estrés), como respuesta a un estímulo externo (carga), 
provocando alteraciones o cambios orgánicos en la “estructura” del individuo (tensión).  
     En 1867, Claude Bernard, fisiólogo francés, afirmó que “los cambios externos en el ambiente 
pueden perturbar el organismo y que una de las principales características de los seres vivos reside 
en su poder de mantener la estabilidad de su medio ambiente interno aunque se modifiquen las 
condiciones del medio externo”. Las conclusiones de Bernard fueron probablemente los 
fundamentos del término homeostasia (del griego homoios, similar y statis, posición) propuesto 
por Walter Cannon en 1922, para referirse a los procesos fisiológicos que mantienen en equilibrio 
constante el medio interno mediante numerosos mecanismos fisiológicos. 
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     Cannon fue quien en 1932 hizo una de las primeras aportaciones en el área de investigación del 
estrés, y propuso la teoría llamada respuesta de fight of flight (pelear o volar o huir), la cual 
originalmente se refería a 2 opciones: defenderse o huir de los eventos estresantes (como en el 
caso de un animal frente a un predador. (Taylor, 2007). Una de sus contribuciones más importantes 
fue la que hizo al proponer que los organismos vivos reaccionan inmediatamente al percibir una 
amenaza, activándose el sistema nervioso simpático y endócrino, lo cual provoca la respuesta. 
(Kemeny, 1983, citado en Taylor, 2007) 
     Cannon propuso que la estimulación del sistema nervioso desencadenaba la producción 
catecolaminas  por las glándulas suprarrenales, lo que a su vez provocaba cambios y alteraciones 
en el aparato cardiovascular para preparar al cuerpo para la defensa. 
     Estas referencias  sirvieron de plataforma para el trabajo de Hans Seyle, quien adoptó el término 
de estrés utilizado en física e ingeniería, y lo utilizó para referirse a las fuerzas o acciones que se 
ejercen en una o varias partes del cuerpo humano. Seyle desarrolló el concepto del  Síndrome 
General de Adaptación, argumentando que cuando un organismo se enfrenta a un estresor, se 
moviliza y reacciona con un patrón determinado y predecible de reacciones fisiológicas 
específicas.  Este síndrome se compone de tres fases secuenciales: alarma, en la que se genera una 
respuesta para enfrentarse a la amenaza o al estresor; resistencia, esfuerzo para manejar la amenaza 
por medio de la confrontación,  y agotamiento, que se da si se prolonga la exposición al estresor, 
provocando desgaste y daño en el organismo. Según Seyle, el ser humano requiere un cierto nivel 
de estrés para estimular el desarrollo intelectual y emocional de las personas, y para mantener un 
estado de emoción- motivación que se derive en una actitud proactiva. Según su teoría, existen tres 
niveles de estrés a los que llamó distrés (nivel mínimo) y eustrés (nivel óptimo), y estrés (nivel 
crónico-patológico). 
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     Aunque la propuesta de Seyle sigue vigente hoy en día, pues el estrés crónico, prolongado y 
repetido ha sido relacionado con muchas enfermedades  como artritis, hipertensión, alteraciones 
inmunológicas, su modelo ha sido también criticado. Lazarus y Folkman (1984) sugieren que la 
valoración individual que hace cada persona de los eventos que suceden a su alrededor, determina 
la respuesta y el nivel de estrés que desarrollará y por otra parte, actualmente existe evidencia de 
que la respuesta fisiológica y bioquímica no es igual para todos los estresores, ni para todas las 
personas (Taylor, 2007). 
     El estrés ha sido y es abordado en términos generales desde tres diferentes enfoques: el 
fisiológico y bioquímico, que se ocupa del estudio de la respuesta orgánica y de los procesos 
internos, el psicológico-social, que se concentra en el estudio de los procesos y agentes externos y 
en los estímulos generadores de estrés, y el integrador o multimodal,  el cual estudia la interrelación 
de ambos aspectos (interno y externo), y los procesos mediacionales o transaccionales (Oblitas, 
2010). 
     En síntesis: en la actualidad existen cinco modelos de interpretación, orientaciones teóricas o 
marcos de referencia  sobre el estrés, los cuales abarcan los diferentes aspectos o facetas de este 
complejo constructo, y que representan las diferentes avenidas que se están recorriendo en la 
investigación: a) Estrés como respuesta: teoría fisiológica (Seyle, 1960, 1975), b) Estrés como 
estímulo. Teoría de los sucesos vitales (Holmes y Rahe, 1967), c) Definición interactiva. Teoría 
de la evaluación cognitiva, representada por Lazarus (1966),  d) Distrés vs eustrés y e) Modelos 
integradores multimodales. Todas estas teorías se sustentan en evidencia que muestra que el estrés 
genera tensión psicológica, y además produce cambios a nivel bioquímico que pueden tener 
consecuencias dañinas en la salud (Oblitas, 2010). 
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Fisiología del estrés 
      
     Los dos sistemas que se encuentran íntimamente relacionados en la respuesta entre el estrés son 
el sistema simpático-adrenal y el eje hipotálamo-hipófisis-corteza suprarrenal (HHS). Cuando el 
cerebro detecta una situación o evento que es reconocido o valorado como “amenazante” o 
“dañino”, esta información se transmite al hipotálamo, en el cual  se procesan las emociones 
algunos de los impulsos básicos, como el metabolismo, el apetito, la sed, el sueño, la temperatura, 
entre otros. El hipotálamo dispara una de las primeras respuestas al estrés, que es la activación del 
sistema nervioso simpático, que corresponde a la respuesta descrita por Walter Cannon como fight 
or fligth (pelear o huir). Posteriormente la activación del sistema nervioso simpático estimula a la 
médula suprarrenal la cual empieza a secretar catecolaminas, siendo la epinefrina y la 
norepinefrina las más importantes  y representativas en esta reacción, y son las responsables de 
varios de los efectos característicos en la respuesta al estrés como elevación de la tensión arterial, 
aumento en la frecuencia cardiaca, sudoración y vasoconstricción de los vasos sanguíneos 
periféricos. Además de la activación del sistema nervioso simpático, se activa el eje hipotálamo-
adenohipófisis-corteza suprarrenal (HHS), que es la reacción descrita por Hans Seyle, en las etapas 
de alarma, resistencia y agotamiento que constituyen su teoría del síndrome de adaptación general.          
El hipotálamo secreta factores que provocan la liberación de la corticotrofina (FLHACT), los que 
a su vez estimulan a la adenohipófisis para que secrete la hormona adrenocorticotrofina (ACTH), 
la cual  pasa a la circulación sanguínea y estimula a la corteza suprarrenal para que libere 
glucocorticoides. De éstos, el cortisol  es especialmente importante ya que en condiciones 
normales participa en la glucogénesis, es decir, forma glucosa a partir de las grasas y proteínas 
presentes, elevando el nivel de glucosa en sangre y reduciendo el nivel de inflamación cuando hay 
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lesiones. Asimismo contribuye a recuperar la homeostasis después de un evento o situación 
estresante. 
     Se sabe que el estrés es un proceso físicoquímico y emocional en el cual se induce tensión, 
misma que favorece además la liberación de diversas moléculas solubles tales como citocinas pro-
inflamatorias, principalmente IL6 e IL8,  y neurotransmisores (Dunn, Wang & Ando, 1999). Las 
citocinas son proteínas pequeñas relacionadas con los procesos de inmunorregulación e 
inflamación. Algunas citocinas reconocidas son: interleucinas (IL), factores de necrosis tumoral 
(TNFs), interferones (IFNs), factores de crecimiento (GFs) y factor estimulante de colonias 
(CSFs).  
 
Perfil molecular/protéomico del estrés en el líquido crevicular 
gingival  
 
     La descripción del proteoma permite tener una imagen dinámica de todas las proteínas 
expresadas, en un momento dado y bajo determinadas condiciones. El estudio y comparación 
sistemática del proteoma en diferentes situaciones metabólicas y patológicas permite identificar 
proteínas cuya presencia, ausencia o alteración se correlaciona con determinados estadios 
fisiológicos y psicológicos. En el caso del análisis proteómico asociado a patologías concretas 
como el VIH facilita la identificación de proteínas que asociadas a la misma enfermedad, y a 
variables psicológicas, como las que serán estudiadas en la presente investigación. Por lo tanto, el 
conocimiento del proteoma humano y los cambios funcionales y alteraciones genómicas que éste 
puede sufrir pueden contribuir a la identificación y caracterización de biomarcadores  para el 
desarrollo de nuevas e innovadoras herramientas de diagnóstico aplicables en el área de la salud, 
incluyendo la psicología y la odontología. (Apweiler et al., 2009).  
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     La proteómica del líquido crevicular gingival es un método práctico y confiable en el  
reconocimiento del proteoma humano. (Falasca et al., 2008; Fitzsimmons, Sanders, Bartold & 
Slade, 2010).  
Baqui et al. (2000) y Shapira et al. (2003)  analizaron la presencia de las citocinas IL-1ȕ, IL-6 y 
TNF-α  y observaron que se encontraban elevadas en el líquido crevicular de PV’s comparado con 
controles sanos. Estas sustancias pertenecen al campo de estudio de la proteómica, término que 
fue acuñado por Marc Wilkins, en 1994 para referirse al estudio de las proteínas, su 
funcionamiento, localización, expresión e interacciones (Wilkins, 2009).  La proteómica es una 
rama de la biología molecular cuyo objetivo es identificar las proteínas específicas que se asocian 
a las enfermedades considerando, entre otras cosas, su presencia, ausencia o su nivel de expresión 
en los líquidos y fluidos del organismo. El perfil biológico o proteoma  nos da una idea de la 
distribución de los tres grandes grupos de proteínas que se encuentran en el cuerpo humano: 
glicoproteínas, lipoproteínas e inmunoglobulinas. (Boja et al., 2011).  
     Varios autores han encontrado que a mayor estrés, mayor nivel de cortisol, IL-6 e IL-8 en saliva 
y en líquido crevicular, de forma que estos marcadores se reconocen como indicadores biológicos 
para determinar el nivel de estrés en los pacientes, así como el efecto las terapias psicológicas 
utilizadas para controlarlo o disminuirlo (Haussmann, Vleck & Farrar, 2007). 
 
Estrés y su impacto en la cavidad oral en personas que viven con VIH 
 
     Algunos autores han encontrado que la reducción de los niveles de linfocitos TCD4 así como 
la progresión del VIH a SIDA, o incluso a la muerte, se encuentran relacionados con la negación 
de la enfermedad, el estrés y la depresión (Glaser et al., 1999). 
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     En un estudio realizado con 82 hombres con VIH (sin síntomas de SIDA), a los cuales se les 
dio seguimiento durante 5 años y medio, Leserman et al. (1999) encontraron que la acumulación 
de eventos generadores de estrés (p=.002), así como de síntomas depresivos (p=.008), aunados a 
un apoyo social reducido (p=.0002) están relacionados con la progresión a SIDA. Un hallazgo 
interesante fue que estos autores no encontraron que la depresión mayor estuviera asociada y las 
interacciones entre estas variables psicosociales no resultaron ser significativas predictoras en 
evolución del VIH a SIDA. 
Depresión 
 
     Según Beck (1976), la depresión es un desorden del pensamiento cuyos signos y síntomas se 
derivan de la activación de patrones cognitivos negativos (González & Landero, 2006) 
     La depresión es considerada como un trastorno común, tanto en personas adultas como en 
jóvenes, el cual puede volverse crónico y tener un alto impacto a nivel personal, social y 
económico. 
     Algunas personas con ciertas características o de ciertos grupos considerados como vulnerables 
pueden tener un riesgo mayor de desarrollar depresión, siendo pertinente en algunos casos 
determinar la existencia de síntomas depresivos como medida preventiva y de diagnóstico 
oportuno para implementar acciones o estrategias de intervención para procurar evitar que se 
desarrolle o instale un cuadro de depresión  completa.  
 
Depresión en personas que viven con VIH/SIDA 
 
     Algunas personas con ciertas características o de ciertos grupos considerados como vulnerables 
pueden tener un riesgo mayor de desarrollar depresión, siendo pertinente en algunos casos 
72 
 
determinar la existencia de síntomas depresivos como medida preventiva y de diagnóstico 
oportuno para implementar acciones o estrategias de intervención para procurar evitar que se 
desarrolle o instale un cuadro de depresión  completa.  
     Se ha encontrado que el bienestar psicológico de las personas que viven con el virus del VIH 
se afecta significativamente (Scott-Sheldon, Kalichman, Carey & Fielder, 2008). En estos 
pacientes los índices de depresión son de dos a cinco veces más altos que los encontrados en 
personas no portadoras, tanto en hombres como en mujeres. (Morrison et al., 2002)  
     Los estudios longitudinales en los cuales se les da seguimiento y se monitorea a los pacientes 
por periodos de tiempo prolongados se ha encontrado una estrecha relación entre los síntomas 
depresivos y la progresión del VIH, tales como el estudio de la Salud del Hombre en San Francisco, 
en el cual se dio seguimiento durante 9 años a un grupo de hombres seropositivos, y donde los 
investigadores encontraron que elevados niveles de depresión inicial se asociaron con una 
progresión más acelerada del VIH (Page-Shafer at al., 1996). 
 
Perfil molecular/proteómico de la depresión  
 
     En la última década, se ha reconocido el uso de los fluidos presentes en la cavidad oral, como 
la saliva y el líquido crevicular, como medios de diagnóstico, y el desarrollo de tecnologías 
enfocadas al análisis de sus componentes ha permitido que puedan utilizarse para el diagnóstico 
de múltiples condiciones y enfermedades sistémicas y para predecir el comportamiento y el avance 
de las mismas. Baqui et al. (2000) analizaron la presencia de las citocinas IL-1ȕ, IL-6 y TNF-α  y 
observaron que se encontraban elevadas en el líquido crevicular de pacientes con VIH comparado 
con controles sanos.  
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      Una de las ventajas de utilizar fluidos de la cavidad oral, como la saliva y el líquido crevicular, 
en procedimientos de diagnóstico, es su facilidad para recolectar la muestra y la mínima invasión 
que se requiere para hacerlo (Malamud, 1992; Mandel, 1990, 1993). 
     El análisis de los fluidos orales tiene 2 objetivos: identificar a personas con cierta enfermedad 
y para dar seguimiento a determinadas enfermedades, condiciones y tratamientos. En la última 
década se ha hipotetizado que cambios en las citocinas pro-inflamatorias pueden jugar un papel 
importante en los procesos patofisiológicos relacionados con la depresión (Miller et al., 2009). 
     La mayoría de los estudios han demostrado que hay una elevación en los niveles séricos de la 
IL-6 en personas diagnosticadas con depresión, en comparación con personas no deprimidas. 
(Hiles et al., 2012). Los hallazgos hasta el momento en relación a la IL-8 son diversos (Dowlati et 
al., 2010). Se han realizado investigaciones en adultos mayores diagnosticados con depresión 
geriátrica en la cuales se muestran elevados los niveles en suero de IL-6 e IL-8  (Baune et al., 2012; 
Lu et al., 2013; Stewart et al., 2009). 
     Hasta lo que conocemos, no tenemos referencia de que se haya investigado los niveles de IL-
6, IL-8 en líquido crevicular gingival de hombres que tienen sexo con hombres, con y sin VIH, ni 
se han asociado con el estado psicológico de esta población en particular.  En este estudio se 
planteó como objetivo determinar el nivel de un grupo de 17 citocinas (incluyendo IL-6 e IL8) y 
su asociación o relación con su nivel de estrés, depresión, autoestima y apoyo social percibido. 
     Se ha hipotetizado que las citocinas pueden ser secretadas “de novo” en el cerebro por la 
microglia, los astrocitos y en algunas circunstancias por las neuronas (Beumer et al., 2012). La 
microglia es determinante en la supervivencia del sistema inmune e interpreta y propaga las señales 
inflamatorias. En estudios realizados en el cerebro de personas de edad avanzada, se han detectado 
elevaciones en las citocinas pro-inflamatorias y una sobre-expresión de receptores inflamatorios 
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(Norden & Godbout, β01β), una condición que se conoce como “priming”. La glia activa produce 
citocinas proinflamatorias que pueden ocasionar un comportamiento enfermo asociando las 
citocinas con la depresión. 
 
Autoestima 
 
     La autoestima es el sentimiento valorativo de nosotros mismos, de nuestra forma de ser, de 
quiénes somos, así como de nuestros rasgos corporales, mentales y espirituales que constituyen 
nuestra personalidad. (Palladino, 1992; Sánchez, 2003; Scheeman (cfr. PsicoActiva, 2003, citados 
por Alvarado, Guzmán & González, 2006). Se han asociado niveles bajos de autoestima con 
infelicidad, depresión, trastornos alimenticion, consumo de drogas y disminución en la capacidad 
de recuperación después de una enfemedad (Hoyle, et al., 1999; Leary & McDonald, 2003).  
     Por el contrario, niveles elevados de autoestima se han asociado a características positivas como 
iniciática, habilidades de cooperación, persistencia para afrontar los cambios, felicidad y 
longevidad (Baumeister, 2003). 
     Existe poca información sobre los probables mecanismos biológicos relacionados a la 
autoestima y la forma en la que ésta se asocia a los procesos de salud-enfermedad. Una teoría es 
que la autoestima se relaciona con los mecanismos que regulan el estrés ya que parece impactar e 
incluso predecir las reacciones neuroendocrinas que se desencadenan ante situaciones y eventos 
estresantes. Pruessner et al. (1999b) demostraron la importancia de la autoestima en la generación 
de cortisol relacionado con el estrés. 
     En los últimos 5 años se han tratado de identificar factores psicosociales que pueden contribuir 
a proteger al organism de los riesgos de desarrollar enfermedades. Factores psicosociales positivos 
como el optimismo y el apoyo social se han asociado con una mejoría en la salud y con la reducción 
de la reactividad al estrés (Pressman & Cohen, 2005; Rozanski & Kubzansky, 2005). Otro factor 
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importante potencialmente protector es la autoestima, la cual es en parte heredable, pero depende 
de la aprobación y auto.confianza generada a través de la relación con la familia, los pares y las 
personas con las que se interactúa. (Baumeister et al., 2003; Raevuori et al., 2007). 
     Se han realizado algunos estudios para determiner la relación entre la autoestima y algunas 
variables biológicas. Uno de ellos es el realizado por Pruessner et al. (2005) quienes encontraron 
que los niveles de autoestima están relacionados con el volumen del hipocampo para lo cual 
utilizaron imágenes de resonancias magnéticas en jóvenes y adultos. 
     Existe muy poca información sobre los mecanismos  que pueden explicar  la relación entre los 
niveles de autoestima y las interleucinas pro-inflamatorias. Algunas investigaciones muestran que 
el estrés puede causar contracciones en el volumen del plasma debido a que el aumento en la 
presión sanguínea incremente la presión hidrostática, extravasando al plasma de los capilares a los 
espacios intersticiales (Pattersson et al., 1995). Esto puede resultar en un cambio en la 
concentración de las citocinas, aunque los niveles absolutos en la circulación permanezcan iguales. 
(Mischler et al., 2005). Se ha hipotetizado que niveles altos de autoestima pueden estar asociados 
con una reactividad atenuada y una rápida recuperación de los eventos estresantes (O´Donnell., 
Brydon, Wright & Steptoe, 2008). Se ha encontrado que existe una correlación significaiva entre 
la autoestima y la calidad de vida. (Manhas, 2014). 
     Por su parte O'Donnell et al. (2008) estudiaron si la autoestima regulaba o atenuaba las 
respuestas cardiovasculares e inflamatorias derivadas del estrés agudo. En su investigación 
incluyeron a 101 estudiantes quienes completaron la escala de autoestima de Rosenberg. 
Posteriormente se registró la frecuencia cardiaca y la variabilidad del ritmo cardiaco durante 
periodos de 5 minutos: uno al inicio como referencia, dos después de que los participantes 
realizaron actividades consideradas como mentalmente estresantes (dar un discurso y realizar una 
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actividad con palabras de color), y posteriormente a los 10, 25 y 40 minutos después de las 
actividades (periodo de recuperación). Adicionalmente se tomaron muestras de factor de necrosis 
tumoral alfa (TNFα), interleucina 6 (IL-6) y del receptor antagonista de la interleucina 1 (IL-1Ra) 
al inicio y a los 45 minutos de recuperación. Análisis de medidas repetidas de la varianza 
demostraron que los niveles de frecuencia cardiaca fueron menores en los participantes que tenían 
mayor autoestima, aunque la reactividad del ritmo cardiaco al estrés no mostró relaconarse con la 
autoestima. 
     No hubo diferencaias en los valores iniciales en la viariabilidad del ritmo cardiaco, TNFα, IL-
6 ni en IL-1Ra. Los análisis de regresión lineal múltiple revelaron que la autoestima se asoció con 
una reducción menod en la variabilidad del ritmo cardiaco durante la tarea de dar el discurso, pero 
no en la actividad de las palabras de color. 
     Mayor nivel de autoestima se asoció a valores inferiores de TNFα e IL-1Ra inmediatamente 
después del periodo de estrés agudo, y un nivel menor de IL-1Ra 45 minutos post-estrés. 
Concluyeron que el nivel de autoestima está asociado con una frecuencia cardiaca, una variabilidad 
del ritmo cardiaco y una respuesta inflamatoria menor al estrés agudo y teorizan que dichas 
respuestas pueden ser procesos a través de los cuales la autoestima protege al organismo contra el 
desarrollo de enfermedades. 
 
Apoyo social percibido 
 
     El concepto Apoyo social percibido es definido como la apreciación que una persona tiene en 
relación a su red social, la cual está conformada por las conexiones interpersonales que unen al 
individuo con familia, amigos y otros seres humanos de los cuales se recibe o espera recibir algún 
tipo de soporte  (Gracía, 1997; Landero & González, 2006; Milardo, 1988; Pernice-Duca, 2010).  
77 
 
Perfil proteómico del apoyo social 
 
     En los últimos años se ha incrementado la investigación enfocada a entender la influencia que 
tiene el apoyo social en la salud de las personas. Actualmente existe mucho interés en conocer la 
forma en la que éste factor influye en diversos mecanismos biológicos (como la inflamación), y 
en el comportamiento relacionado al autocuidado (Maija, Reblin & Uchino, 2008). Se ha 
encontrado que las personas con redes sociales suficientes y de calidad tienen menor riesgo de 
mortalidad que aquellos con relaciones sociales insuficientes y deficientes, aún y cuando exista un 
adecuado control y seguimiento médico. De hecho, el aislamiento en sí mismo ha sido identificado 
como un factor asociado a la mortalidad  (Berkman, Glass, Brissette & Seeman, 2000).      
     Recientemente se ha ampliado la investigación sobre la influencia del apoyo social en la calidad 
de vida de las personas con enfermedades crónicas y los mecanismos responsables de dicha 
asociación, y cómo deben aplicarse los hallazgos en ésta área para diseñar mejores y más eficientes 
intervenciones para poblaciones específicas. Se han realizado estudios en los cuales se ha intentado 
encontrar la relación entre diversos marcadores de la inflamación con la percepción de apoyo social 
de las personas. Coussons-Read, Okun & Nettles (2007) encontraron que la interleucina 6 (IL-6) 
parece tener una relación inversa a la integración social en hombres. Por su parte Marsland et al. 
(2007) concluyeron que el apoyo social predice una menor producción de IL-8, IL-6, y TNF-alpha, 
sin embargo, solamente la relación entre el apoyo social y la IL-8 fue significativa cuando se 
controlaron otras variables. 
 
 
 
 
 
78 
 
Apoyo social en personas que viven con VIH 
 
     Los orígenes del concepto apoyo social se remontan al siglo pasado cuando varios sociólogos, 
entre ellos Durkheim (1984),  establecieron la asociación entre lo que el llamó “vínculos sociales” 
deficientes o nulos, con el incremento de sucidios (Rawls, 1997; Vaux & Harrison, 1985). 
     El concepto ha evolucionado a través del tiempo. En sustitución de “vínculos sociales”, Caplan 
utilizó el concepto de “sistema social” para referirse a: 1) las personas que ayudan a otras a activar 
sus recursos psicológicos para lidiar o enfrentar los problemas emocionales (relaciones, amor y 
empatía); 2) las personas que proveen de información (acerca del entorno), y 3) quienes brindan 
apoyo instrumental (dinero, material, habilidades, consejos) para ayudar a otros a sobrellevar 
situaciones estresantes a las que están expuestas. El apoyo social tiene varias dimensiones y puede 
expresarse y percibirse de diferentes formas.  La fuente del apoyo social puede provenir de la 
familia, amigos y compañeros (Greenberger, Chen, Tally & Dong, 2000). También puede ser 
recibida de las interacciones con la comunidad, incluyendo con diversos profesionales (Brashers,  
2002), e incluso de la interacción con el entorno (Gottlieb, 1983). 
     La adherencia al tratamiento de las personas que viven con VIH se ha relacionado a la 
participación activa en redes sociales y grupos de apoyo (Nama, Fielding, Avalos et al., 2008). 
     La mayoría de los estudios se han realizado en torno a 2 fuentes de apoyo social: la primera de 
ellas es la que proviene de la familia y los amigos, y la segunda de la comunidad, agencias 
gubernamentales e industria relacionada con el cuidado y mantenimiento de la salud (Shippy, 
2007).  El apoyo que no proviene de la familia, generalmente es proporcionado por enfermeras y 
por otros profesionales de la salud, y se relaciona con los conceptos de cuidado y ayuda (Cutcliffe, 
1995).  En esta red de apoyo están también los consejeros que, junto con el resto del equipo de 
salud son quienes proporcionan información relevante durante el proceso de aceptación de un 
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diagnóstico positivo al VIH. Se ha encontrado que el apoyo de la familia y los amigos es 
fundamental para contrarrestar el estigma y la discriminación de las personas que viven con VIH 
(Akinsola, 2001; Galvan., Davis., Banks & Bing, 2008)  
     El tipo de apoyo social influye en el nivel de calidad de vida de las PVV: a medida que el apoyo 
emocional disminuye, aumenta el estrés, los síntomas depresivos, la ansiedad, el dolor (Strine, 
Chapman, Balluz & Mokdad, 2008). La percepción de contar con apoyo funcional (tangible), 
parece ser una de las dimensiones más relevantes para las personas que viven con VIH (Gant & 
Ostrow, 1995). Yadav (2009) encontró en un estudio realizado en Nepal sobre el apoyo social 
percibido, la esperanza y la calidad de vida de las personas que viven con VIH en esa region 
encontró que el estar cerca, convivir y recibir apoyo de personas que viven con VIH que han tenido 
una vida larga y saludable ayuda a otras PVV´s a tener la esperanza de que ellos también tendrán 
una vida similar y sus hallazgos confirmaron que el apoyo social tiene un impacto significativo en 
la calidad de vida de las personas que viven con VIH. 
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CAPÍTULO 3 
 
MÉTODO 
 
     En el estado de Nuevo León, México el Centro Nacional para la Prevención y el Control del 
VIH/SIDA en México (CENSIDA) reportó tener registrados al 30 de Junio del 2013 a 2508 
hombres que tienen sexo con hombres (HSH) viviendo con VIH. Considerando que la población 
objeto de estudio es de hombres que tienen sexo con hombres, y se esperaba encontrar que un 
porcentaje significativo estuviera viviendo con VIH, se realizó el cálculo de la muestra para 
proporciones (P) en población finita mediante la siguiente fórmula:   
 
N = 2508 HSH viviendo con VIH 
Z²α = 1.96β (seguridad del 95%) 
p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 
q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 
d = precisión (en este caso deseamos un 5%) 
n=  71 pacientes Caso 
 
     La proporción esperada fue establecida en un estudio piloto con una muestra de conveniencia 
pequeña (Elizondo, Treviño, Rocha & Álvarez, 2011). Asimismo se consideró la guía propuesta 
por la Organización Mundial de la Salud para estudios epidemiológicos considerando el 
asesoramiento sobre el establecimiento de objetivos, la selección de la población de estudio 
apropiada, y la determinación del tamaño de la muestra para las manifestaciones orales del VIH 
(Melnick, Nowjack-Raymer & Kleinman, 1993) así como otras publicaciones científicas en donde 
se establece el valor predictivo de las lesiones orales como marcadores clínicos de la viremia del 
VIH y de la progresión al SIDA (Bodhade, Ganvir & Hazarey, 2011; CENSIDA, 2012).  
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Aspectos éticos 
     El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por los comités de ética, de investigación y de 
bioseguridad en el Tecnológico de Monterrey (Apéndice 1). A los sujetos participantes se les 
otorgó información verbal y escrita sobre la naturaleza del estudio (Apéndice 2). Los 
procedimientos del estudio se llevaron a cabo con la comprensión y el consentimiento por escrito 
de cada sujeto y en acuerdo con los principios éticos de la Declaración de la Asociación Médica 
Mundial de Helsinki. (World Medical Association Declaration of Helsinki, 2013) (Apéndice 3).      
Los sujetos fueron autorizados a abandonar el estudio en cualquier momento durante los 
procedimientos. Toda la información sobre los participantes y su identidad fueron mantenidas en 
todo momento de forma anónima. 
  
Participantes 
     Participaron 185 hombres que tienen sexo con hombres (HSH), miembros de las organizaciones 
no gubernamentales y de base comunitaria pertenecientes a la Mesa Multisectorial de Respuesta 
al VIH, el SIDA y otras ITS en el estado de Nuevo León, México (MEMUREVIH). Esta iniciativa 
es un programa desarrollado como parte del presente proyecto de investigación, para lo cual se 
estableció un consorcio de miembros que representaran a 4 sectores: la academia, el gobierno, 
población clave y organizaciones no gubernamentales y de base comunitaria. 
     Esta iniciativa fue creada para desarrollar un plan de regionalización del modelo del continuo 
de atención del VIH/SIDA que contribuyera a mejorar las estrategias empleadas actualmente en la 
prevención, detección y atención integral  del VIH y otras infecciones de transmisión sexual en el 
estado de Nuevo León, México. El objetivo es establecer criterios unificados basados en 
perspectivas divergentes y diversas que permitan brindar una respuesta estatal, nacional, global e 
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integral al VIH y el sida, lo cual posibilite el desarrollo de una línea base para las intervenciones 
estructurales necesarias para reducir las disparidades de salud pública y la vulnerabilidad de las 
poblaciones clave mediante un enfoque de asociación multisectorial que traduzca de inmediato la 
investigación en políticas y prácticas de salud pública, y facilite una rápida implementación del 
modelo del continuo de atención del VIH (Gardner, McLees, Steiner, Del Rio & Burman,  2011; 
Centers for Disease Control and Prevention/CDC, 2011). 
     Esta investigación se realizó en México. Dado que no se conoce el tamaño absoluto de la 
población HSH, este estudio empleó la técnica de muestreo por cadena de referencia o bola de 
nieve para el estudio de poblaciones de difícil acceso, en la cual se elige un grupo aleatorio de 
entrevistados que luego identifican a otros miembros pertenecientes a la población objeto de 
estudio. (Goodman, 1961).  
     Dentro de los criterios de inclusión se tuvo en cuenta que los participantes fueran hombres 
mayores de 18 años, que hubieran tenido experiencias sexuales con hombres (incluyendo sexo oral 
y anal en los últimos 12 meses), y que vivieran con o sin VIH. 
Reclutamiento 
     La recolección de datos se llevó a cabo durante 60 días. Para contactar a los HSH que 
pertenecían o asistían regularmente a alguna de las organizaciones pertenecientes a la 
MEMUREVIH, se solicitó autorización a los directivos de las mismas y se pidió su colaboración 
para aplicar las encuestas en sus oficinas o sitios de reunión.  
     Participaron 4 encuestadores debidamente capacitados, que visitaron todas las organizaciones 
en los días y horarios previamente acordados con los directivos de las organizaciones.  
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Instrumentos  
     En esta investigación se recolectaron datos sociodemográficos generales como la edad, años de 
estudio, percepción económica, género, orientación sexual, estado civil. Posteriormente se 
aplicaron escalas tipo Likert para determinar la percepción de estrés, depresión, autoestima, apoyo 
social, salud oral y riesgo de infección por sexo oral. Se realizó además, un examen clínico oral y 
se tomaron muestras de líquido crevicular gingival y sangre/suero para el análisis del componente 
molecular del estudio. 
     Adicionalmente se aplicó un cuestionario para conocer la percepción de esta población hacia 
los prestadores y servicios odontológicos públicos y privados y hacia recibir una atención y 
tratamiento odontológico integral del VIH. Además se diseñaron 2 escalas tipo Likert (Likert, 
2014) para determinar la percepción del estigma y discriminación asociados al VIH en la consulta 
odontológica, y el riesgo de infección asociado a prácticas de sexo oral.  
     En estos 2 instrumentos se siguió el procedimiento recomendado por Lynn (Lynn, 1986) y se 
solicitó a un grupo de revisores que valoraron qué tan bien los ítems de cada escala (11 de la de 
estigma y discriminación, y 9 de la de riesgo de infección asociado a prácticas de sexo oral) 
evaluaban cada concepto en términos de claridad del ítem y de su relevancia. Cada escala consta 
de cinco alternativas en gradiente desde “nunca” hasta “muy a menudo”  
Instrumentos psicológicos 
     Para la determinación de las variables estudiadas en la presente investigación se utilizaron los 
siguientes instrumentos: 
 
     Estrés Percibido: Se determinó el estrés percibido de los participantes utilizando la adaptación 
realizada por González y Landero (2008) de la Escala de Estrés Percibido de Cohen -PSS- 
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(Cohen, Kamarck y Mermelstein, 1983), la cual se compone de 14 reactivos cuyas respuestas 
incluyen  puntuaciones de Nunca (0) a Muy a menudo (4) y de manera inversa en los ítems 
negativos. A mayor puntuación, mayor estrés percibido. La escala de González & Landero (2007) 
fue aplicada en estudiantes mexicanos obteniendo un coeficiente de confiabilidad (α de 
Chronbach) de 0.83. 
     Autoestima: Se utilizó la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), la cual es una de las 
escalas más utilizadas para la medición global de la autoestima. Fue desarrollada originalmente 
por Rosenberg (1965) para la evaluación de la autoestima en adolescentes. Su aplicación es simple 
y rápida. Es un instrumento unidimensional que cuenta con 10 ítems, divididos equitativamente en 
positivos y negativos (ejemplos, sentimiento positivo: “creo que tengo un buen número de 
cualidades”, sentimiento negativo: “siento que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso 
de mi”).  Su puntuación se registra en una escala tipo Likert, de acuerdo a alternativas (1= muy de 
acuerdo, 2= de acuerdo, 3= en desacuerdo, 4= muy en desacuerdo). La EAR ha sido traducida y 
validada en distintos países e idiomas: francés (Vallieres & Vallernand, 1990), alemán (Roth, 
Decker, Yorck & Brähler, 2008), japonés (Okada & Nagai, 1990), portugués (Santos & Maia, 
2003) y español (Vázquez, Jiménez, Vázquez-Morejón, 2004 y Martín-Albo, Núñez, Navarro & 
Grijalvo, 2007).  Schmitt & Allik (2005) realizaron un estudio multicultural, administrando la EAR 
en 53 naciones, en 48 de las cuales tuvo una confiabilidad de 0.75. 
     Depresión: Se utilizó la Escala de depresión de Zung (EDZ-20) adaptada y validada en México 
(Rivera, Corrales, Cázares & Piña, 2007). Este instrumento contiene 20 preguntas relacionadas 
con ánimo depresivo y sintomatologías física y psicológica. Todas las preguntas se definieron en 
un formato tipo Likert con cuatro opciones de respuesta, que iban de uno (muy pocas veces) a 
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cuatro (la mayoría de las veces). A menor puntuación, menor la valoración de la depresión en cada 
condición, y viceversa. 
     Apoyo Social Percibido: Se utilizó la escala de apoyo social percibido de Sherbourne y Stewart 
(1991, The MOS social support survey). Este instrumento está compuesto por 20 ítems. El primer 
ítem se refiere al tamaño de la red social, mientras que los 19 ítems restantes hacen referencia a 
cuatro dimensiones del apoyo social funcional: emocional/informacional, instrumental, 
interacción social positiva y apoyo afectivo. 
     Salud Oral Percibida (OHIP-14): La percepción del impacto de la salud oral en la calidad de 
vida se determinó a través de la aplicación de la escala OHIP-14 que es un cuestionario compuesto 
por 14 preguntas asociadas a 4 dimensiones enfocadas a conocer la percepción de los encuestados 
en relación a su salud oral y a la manera en que ésta influye o impacta negativamente en situaciones 
específicas asociadas al bienestar general. 
     Riesgo de transmisión de ITS asociada a prácticas de sexo oral (RTI_So): La salud oral 
puede verse impactada por comportamientos sexuales que involucren la práctica de sexo oral. 
Actualmente no existe una escala a través de la cual pueda determinarse el nivel de riesgo de 
transmisión de enfermedades a través de la boca al que está expuesta una persona que practica el 
sexo oral, por lo que como parte de este estudio y para complementar la investigación se diseñó 
un instrumento cuya versión final quedó conformada por 9 ítems encaminados a conocer la 
frecuencia en la que una persona práctica sexo oral en distintas variantes. Las opciones de respuesta 
van del 0 al 4  con las siguientes puntuaciones: 0=Nunca, 1= Menos de una vez al mes, 2= 
Mensualmente, 3= Semanalmente, 4=Casi a diario. De esta forma a mayor puntaje, mayor 
exposición a prácticas de riesgo relacionadas con sexo oral, y por consiguiente, mayor el riesgo de 
la persona de adquirir infecciones con potencial de transmisión a través de la boca.   
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El puntaje mínimo que una persona puede obtener es 0, y el máximo es 36. A mayor puntaje, 
mayor el riesgo. 
Procedimiento 
Diseño utilizado: 
El trabajo de investigación se llevó a cabo bajo un diseño no experimental, transversal y 
correlacional. 
Recolección de datos 
     Antes de responder el cuestionario impreso u on-line y de la aplicación de las escalas 
psicológicas los participantes leyeron y firmaron un consentimiento informado, en el cual se 
validaba su interés de participar voluntariamente en la investigación, siguiendo un procedimiento 
revisado y aprobado por el Comité de Ética del Tecnológico de Monterrey (ver Apéndice 1). En 
todo momento se garantizó el anonimato y la confidencialidad de los datos escritos o electrónicos.  
     Se creó previamente una base de datos digital de la encuesta, la cual fue sometida a un doble 
control de calidad para asegurar la fiabilidad en el ingreso de la información. Para responder el 
cuestionario on-line los participantes accedían a la página web de la encuesta (www.encuestas.no-
ip.org). En el caso del acceso electrónico, no se almacenó ningún registro de datos (dirección de 
protocolo de internet, IP, etc.). La realización de la encuesta impresa u on-line y la aplicación de 
las escalas psicológicas duraron en promedio 50 minutos. 
      Los siguientes criterios  permitieron realizar un tamizaje a los 185 participantes para 
seleccionar a los candidatos para el estudio molecular: 
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1. Condición médica que, a juicio del Investigador, hiciera que no fuese  apropiado que el 
paciente fuera incluido en el estudio, debido a que pudiera interferir con la participación 
del paciente y con la finalización del tratamiento. 
2.  Antecedentes de enfermedad psiquiátrica severa o no controlada, especialmente depresión, 
incluyendo antecedentes de internación o intento de suicidio previo; historia de enfermedad 
psiquiátrica moderada, especialmente depresión, en los 5 años anteriores. 
3. Enfermedades relacionadas bidireccionalmente con la enfermedad periodontal 
cardiovasculares, accidente cerebrovascular, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y  neumonía. 
4.  Anemia, osteoporosis, trastornos de la coagulación, fiebre reumática, afecciones cardiacas, 
enfermedades circulatorias, enfermedades respiratorias, enfermedades endocrinas, cáncer,  
pacientes con trasplante de órganos. 
5. Historial de padecer o haber padecido tuberculosis. 
6. Hipertensión arterial no controlada, es decir, pacientes con presión arterial sistólica ≥ 160 
mmHg y presión arterial diastólica ≥ 100 mmHg. 
7. Hemoglobinopatías (talasemia mayor, anemia celular falciforme o drepanocitosis). 
8. Aplicación de cualquier vacuna previa ≤ 4 semanas. 
9. Utilización previa ≤6 semanas de cualquier antibiótico, antimicótico o antiviral   (excepto 
en caso de VHB y VHC). 
10. Tratamiento o procedimiento periodontal previo ≤ 6 meses. 
11. Utilización de ≤6 semanas de enjuagues o colutorios orales a base de  clorhexidina, 
antisépticos bucales o solución electrolizada de superoxidación. 
12. Utilización de aparatos ortodónticos o protésicos (fijos y removibles   orales).  
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Criterios de suspensión: 
1. Aquellos participantes que no deseen continuar participando en el estudio. 
  
Examen Clínico 
Anamnesis 
     Esta etapa consistió en una valoración médica y odontológica a los individuos de la muestra. 
El hábito de fumar fue registrado e incluido como variable, debido a la prevalencia del tabaquismo 
entre los HSH (McKirnan et al., 2012). De la misma manera, la variable de la obesidad fue tomada 
en consideración, debido al rápido crecimiento de su prevalencia entre la población adulta de 
México (Rtveladze et al., 2014) 
     Después de revisar el historial médico los participantes seropositivos se agruparon clínicamente 
según lo indicado en la clasificación para la infección por el VIH del Centro de Control de 
Enfermedades (CDC) (Revised Surveillance Case Definition for HIV Infection. United States, 
2014), incluyendo el estadio, tiempo de la infección (fecha de diagnóstico), uso de tratamiento 
antirretroviral (tipo, tiempo y guía) (Guía de Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH 
2014), conteo de células linfocíticas T CD4 y recuento de carga viral (RNA VIH-1). 
Examen de la cavidad oral 
     Todos los participantes se examinaron en un consultorio odontológico particular bajo luz 
artificial, espejo bucal plano, un explorador bucal No. 5 y sonda periodontal Florida (Sistema de 
sondaje, que incorpora las ventajas de la fuerza constante de sondeo, la medición electrónica de 
precisión de 0,1 mm y el almacenamiento informático de los datos. Eliminando así los errores que 
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se producen cuando las marcas de punta de la sonda se leen visualmente y los datos son registrados 
por el operador. El almacenamiento y análisis de los datos en la computadora facilita la detección 
de cambios en profundidad de la bolsa y el nivel de inserción mediante la rápida comparación de 
los datos con una certeza del 99% con menos de 1mm de cambio) (Gibbs et al., 1988). 
     El examen oral estandarizado fue llevado a cabo por un único examinador (calibrado) para 
garantizar la coherencia de las mediciones (reproducibilidad intra-examinador varió de 89% a 
91%). La recesión gingival (REC), la profundidad de sondaje (PPD), el nivel de inserción clínica 
(NIC) y sangrado al sondaje (BOP) se midieron utilizando una presión constante, mediante la 
sonda computarizada Florida Probe® (Florida Sonda Corporation, Gaineswille, FL, EE.UU.) con 
una fuerza constante de 15 g (presión-154 N/cm2), y con un diámetro de la punta de 0.40 mm, 
precisión de 0.2 mm y una longitud de la sonda de 11 mm. Seis sitios (disto-vestibular, medio-
vestibular, mesio-vestibular, disto-lingual, medio-lingual y mesio-lingual) se midieron en cada 
diente presente de cada paciente, excepto los terceros molares (un máximo de 168 sitios / por 
paciente). REC, PPD y CAL se midieron considerando un punto de referencia fijo en la superficie 
oclusal de los dientes y el BOP como el porcentaje de sitios con marcaje positivo al sangrado. El 
BOP se consideró positivo si el sangrado se obtuvo dentro de los primeros 30 segundos después 
de la inserción de la sonda para medir el PPD.  
     El índice de placa se registró mediante el uso de la técnica de Quigley-Hein modificada por 
Turesky (Turesky, Gilmore & Glickman, 1970). El examen no incluyó la toma de radiografías 
intra o extraorales. La periodontitis se definió por la presencia de al menos un sitio con PPD ≥ 4 
mm y CAL ≥ 3 mm en al menos 4 dientes diferentes. 
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Muestras biológicas y exámenes de laboratorio 
     Antes del muestreo todos los sujetos fueron evaluados para determinar la presencia de 
anticuerpos anti-HBc, HBsAg y anti-VHC, mediante la detección por pruebas rápidas de 
diagnóstico inmunocromatográfico (One step HBV test [six tests profile HBsAg, HBsAb, HBeAg, 
HBeAb, HBcAb and HBcIgM, Intec, Xiamen, China] and Rapid Anti-HCV Test [Intec, Xiamen, 
China]),  ambas con un 99% de sensibilidad y especificidad. Además, se determinaron en todos 
los participantes los niveles de glucosa en sangre (Sistema OneTouch Ultra2 [LifeScan, Inc., 
Milpitas, CA]). Todas las pruebas antes mencionadas se realizaron en sangre capilar (100µl por 
prueba) obtenidas por digito-punción en un consultorio odontológico particular. 
     Con el fin de evitar alteraciones en los resultados de citocinas se utilizó un método no invasivo 
para determinar el uso de drogas en todos los sujetos mediante dispositivos de inmunoensayo 
cromatográfico en saliva. La detección es simultánea para la medición cualitativa de múltiples 
drogas: anfetaminas (50 ng/ml 72hrs), benzodiazepinas (20 ng/ml 48hrs), cocaína (20ng/ml 24hrs), 
tetrahidrocannabinol (40 ng/ml 14hrs) y opiáceos (12 ng/ml 48hrs), (Oratect III Oral Fluid Drug 
Screen Device [Branan Medical Corp., Irvine, CA]). A todos los sujetos auto-declarados no VIH 
positivo se les dio la oportunidad de someterse a consejería y pruebas voluntarias de detección del 
VIH (al inicio y en caso de decidir participar voluntariamente en el estudio, se le realizaría 
nuevamente la prueba a los 3 meses después de la toma inicial), mediante prueba de diagnóstico 
rápido para la detección de anticuerpos al VIH-1/2 basada en fluido oral (OraQuick Advance HIV-
1/2 assay [OraSure Technologies, Inc., Bethlehem, PA]) con una sensibilidad de 99,3% y 
especificidad de 99,8%. Los HSH que voluntariamente decidieron participar y su resultado fue 
negativo para el VIH fueron invitados como grupo control. 
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     Todas las pruebas rápidas se realizaron de acuerdo con las instrucciones del fabricante y los 
resultados se obtuvieron en un promedio de 15 minutos. Las pruebas se llevaron a cabo en el 
consultorio odontológico durante la consulta dental por un odontólogo capacitado y certificado en 
consejería para la prevención y detección del VIH y otras ITS. 
Recolección y resguardo de muestras de líquido crevicular gingival 
 
     La selección de sitios de muestreo oral en todos los sujetos se llevó a cabo por un examinador 
el día del examen clínico y las muestras se recogieron al día siguiente evitando así la contaminación 
de las muestras con la sangre asociada al sondeo de los sitios inflamados. A todos los participantes 
de les indicó que no comieran, ni bebieran nada, masticaran chicle, fumaran, lavaran los dientes, 
o utilizaran cualquier enjuague bucal o pasta de dientes al menos 2 horas antes de la toma del 
líquido crevicular gingival (LCG), la cual se realizó en un consultorio odontológico particular. Se 
seleccionaron tres dientes del maxilar superior en cada sujeto para la recolección de la muestra 
(primer molar, segundo premolar y canino o central superior), evitando así la posible 
contaminación con saliva durante el muestreo. Los dientes seleccionados carecían de signos de 
inflamación clínica, caries cervical, reconstrucciones protésicas y tratamientos o lesiones 
endodontales. Una vez seleccionado el sitio de muestreo se retiraba la placa dentobacteriana 
supragingival, se aislaba mediante rollos de algodón y se secaba ligeramente mediante el uso de 
aire comprimido. Un eyector de saliva se utilizó para evitar la contaminación de las muestras 
salivales.  
     Se recogieron muestras de LCG de aspectos bucales de dos sitios interproximales alrededor de 
los tres dientes seleccionados en cada individuo que participan en el estudio con tiras de papel 
absorbente (Tiras Periopaper, OraFlow, Plainview, Nueva York, EE.UU.), insertadas suavemente 
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en el surco periodontal en los puntos medios, mesiales o distales, hasta que se encontró con una 
ligera resistencia, y la banda se mantuvo en el sitio seleccionado durante 30 segundos. El volumen 
de LCG se calculó utilizando el Periotron 8000 (OraFlow, Plainview, Nueva York, EE.UU.), 
calibrado usando volúmenes conocidos de solución salina tamponada con fosfato (PBS). Las tiras 
de papel con rastros de sangre fueron descartadas y el muestreo se repitió en otro sitio del diente 
o diente vecino que no hubiese sido muestreada previamente. El LCG se midió electrónicamente 
en unidades del Periotron, y posteriormente se convirtieron en micro litros (µl) con el uso del 
software MCCONVRT (versión de software 2.52, Oraflow Inc., Amityville, Nueva York, 
EE.UU.). Seis tiras con muestra de LCG de cada paciente se colocaron inmediatamente en un tubo 
etiquetado con 500μl de solución PBS y fue transportado a 4°C hasta el laboratorio. Una vez en el 
laboratorio, los tubos fueron agitados en el mezclador de vórtice por 10 segundos, se retiraron las 
tiras y el sobrenadante se centrifugó durante 5 minutos a 5800 rpm para eliminar la placa y los 
elementos celulares. Al finalizar, las muestras se almacenaron a -80°C para los ensayos posteriores 
en la Facultad de Medicina, departamento de Bioquímica y Medicina Molecular de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. 
  
Recolección y resguardo de muestras de suero y plasma 
     Se solicitó a todos los sujetos a que se abstuvieran de comer y beber al menos 8 horas antes del 
muestreo. Todas las muestras se obtuvieron entre las 7:00 y 10 a.m en las instalaciones de un 
consultorio odontológico particular. La sangre periférica se obtuvo de los individuos 
pertenecientes a los dos grupos (VIH positivos y control) por un profesional de la salud capacitado, 
mediante la utilización de una aguja estéril calibre 20 y jeringas de 5 ml. Aproximadamente se 
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extrajeron 5 ml de sangre de la fosa antecubital mediante punción venosa hacia tubos de ensayo 
Vacutainer sin aditivos en el grupo de control. Para los individuos VIH positivos se empleó el 
mismo procedimiento para recoger 10 ml de sangre, distribuidos 5 ml en tubos de ensayo 
Vacutainer sin aditivos y 5 ml en tubos de ensayo con ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) 
como anticoagulante. 
     Siguiendo los procedimientos operativos estándar en suero y plasma para el descubrimiento y 
validación de biomarcadores  (Tuck, Chan, Chia, Godwin, Grizzle, Krueger et al., 2009) las 
muestras recolectadas fueron almacenadas a 4°C y se trasladaron de inmediato al laboratorio. 
Dentro de los 30 minutos de la recogida de muestras, 50 µL de sangre de los sujetos VIH positivos 
fueron separados (para la determinación dentro de las 2 primeras horas de la recogida del recuento 
y porcentaje de células linfocíticas T CD4+), a continuación, el suero y el plasma se separaron del 
resto de las muestras de sangre mediante centrifugación a 1000 rpm durante 15 minutos, se 
transfirieron de inmediato a viales de plástico etiquetados y se almacenaron a -80°C en la Facultad 
de Medicina, departamento de Bioquímica y Medicina Molecular de la Universidad Autónoma de 
Nuevo León hasta el momento de realizar los análisis para determinar las citocinas y la 
cuantificación del ARN de VIH-1. 
 
Conteo de células linfocíticas T CD4+ 
     El conteo de células linfocíticas T CD4+ se realizó por profesionales ajenos a la investigación 
y en un laboratorio externo. Las muestras de sangre se tiñeron y se analizaron por FACSCount 
(Becton Dickinson, San Jose, CA) dentro de las 2 primeras horas de la recogida de la muestra. Las 
medidas se realizaron por triplicado de acuerdo con las instrucciones del fabricante. El 
94 
 
FACSCount es una plataforma única totalmente equipada (SP) FCM equipado con un láser verde. 
Se combina con el software incorporado y dos colores de anticuerpos monoclonales (mAb) 
reactivos en un tubo doble que contiene perlas calibrados, con perlas de control adicionales.  
Brevemente, se añadieron 50 µL de EDTA sangre entera anticoagulada a los tubos de reactivos 
FACSCount que contienen anti-CD3-PE, y anti-CD4-PE-Cy5 o anti-CD8-PE-Cy5. Los tubos se 
taparon, se agitaron y se incubaron en la oscuridad a temperatura ambiente durante 60 minutos. 
Después de la incubación, se añadieron 50 µL de solución de fijación a los tubos con el agente 
reactivo, finalmente las muestras se corrieron en el FACSCount. 
 
Determinación de citocinas en líquido crevicular y suero 
     Los niveles de citocinas en el suero y muestras de LCG de todos los sujetos se determinaron en 
las instalaciones del laboratorio de NOVOGEN (Desarrollos Biomédicos y Biotecnológicos de 
México S.A. de C.V) en el Centro de Investigación y Desarrollo en Ciencias de la Salud (CIDCS) 
de la Universidad Autónoma de Nuevo León. Se utilizó el ensayo de citoquinas 17-Plex Kit Pro 
Humano de Bioplex (Bioplex, Bio-Rad Lab., Inc., Hercules, CA, EE.UU.). Esta plataforma 
diagnóstica utilizando la tecnología de arreglo de suspensión múltiple Bio-Plex® basado en 
tecnología de microesferas, las cuales tienen proporciones únicas de colorante y cada una está 
asociada a un solo analito. La técnica consiste en fijar anticuerpos a una superficie sólida de manera 
ordenada y localizada a modo de puntos distribuidos en dos ejes. La muestra en estudio se pone 
en contacto con la matriz, con lo que se consigue el reconocimiento y la interacción específica 
proteína-anticuerpo. El análisis de marcadores de superficie se lleva a cabo mediante citometría 
de flujo. 
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     El 17-plex kit estándar de detección de citocinas incluye las interleucinas humanas (IL)-1ȕ, IL-
2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-7, IL-8, IL-10, IL-12, IL -13, IL-17, el factor estimulante de colonias de 
granulocitos (G-CSF), el factor estimulante de colonias de granulocitos y macrófagos (GM-CSF), 
el interferón-gamma (IFN-Ȗ), la proteína quimiotáctica de monocitos-1 (MCP-1) , la proteína 
inflamatoria de macrófagos-1ȕ (MIP-1ȕ), y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α). 
      El principio del método consiste en la combinación de dos técnicas: el ELISA que atrapa una 
proteína entre dos anticuerpos (uno de captura adherido a una superficie sólida y otro de detección 
que se marca con biotina), ambos anticuerpos específicos se unen mutuamente en sitios exclusivos 
de la proteína. La segunda técnica es la citometría de flujo, que puede separar y cuantificar células 
marcadas con fluorocromos, a partir de una mezcla. Las células se aspiran y su separación se 
realiza al incidir sobre cada una de ellas diferentes láser, que determinan el tamaño, granularidad 
o si las células están marcadas; con esto se realiza la detección, determinación y tamaño. Cada 
grupo de esferas muestra tonalidades idénticas para que una vez cubiertas con el anticuerpo 
monoclonal de captura puedan separarse al momento de la lectura. 
      Siguiendo las recomendaciones del fabricante se utiliza una microplaca de 96 pozos y se 
colocan 50 µL/pozo del cóctel de microesferas conjugadas con anticuerpos monoclonales 
específicos contra las IL. Enseguida se agregarn 50 µL/pozo de cada uno de los estándares y de 
las muestras de líquido crevicular gingival; se dejaran en incubación durante una hora a 
temperatura ambiente con agitación constante de 500 rpm. La detección de la proteína se realiza 
con un cóctel de anticuerpos policlonales marcados con biotina, se agregan 25 µL/pozo del cóctel 
y se deja en incubación durante una hora en las condiciones descritas. Enseguida se utiliza una 
molécula reportera, con marcaje fluorescente (estreptavidinaficoeritrina) y 50 µL/pozo de la 
dilución y se deja, nuevamente, en incubación durante 30 minutos. Por último, las microesferas se 
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resuspenden en 125 µL de amortiguador de ensayo, con agitación de 1100 rpm durante 30 
segundos; entre cada uno de los pasos se realizan tres lavados por aspiración, con solución 
amortiguadora de lavado.  
     La lectura de la placa se realiza en plataforma Luminex (Bio-Plex de Bio-Rad), en donde las 
esferas se aspiran para hacerlas pasar por un canal en donde cada una es incidida por dos diferentes 
láser. El primero, en rojo, excita la esfera y detecta el código de la misma, discriminando entre una 
molécula y otra; el segundo láser (verde) excita el marcaje fluorescente y, de esta forma, cuantifica 
la señal emitida por cada una de las esferas. El equipo cuenta con un software de análisis  que 
permite la utilización de métodos de regresión de cinco parámetros que dan como resultado la 
concentración en pg/mL de la interleucina. En cada estadio las concentraciones se compararan con 
ANOVA  y se aceptan diferencias significativas con el valor de p <0.05. 
     El ensayo mide con precisión los valores de citocinas en el rango de 1-2, 500 pg / ml y muestra 
menos de 1% de reactividad cruzada entre citocinas o con otras moléculas. Todas las muestras de 
suero sanguíneo y de LCG utilizados en este estudio fueron analizadas para la determinación de 
citocinas en acuerdo con el protocolo del fabricante, al mismo tiempo y por duplicado. Los niveles 
de todas las proteínas en el suero sanguíneo y el LCG se determinaron utilizando un lector Bio-
Plex gama (Luminex, Austin, TX, EE.UU.) a 450 nm de longitud de onda. La concentración de 
los analitos en cada muestra (5ml de suero y 0,5ml de LCG) se calculó utilizando una curva 
estándar, con el software proporcionado por el fabricante (Software Bio-Plex Manager). A las 
muestras con concentraciones de citocinas por debajo del límite de detección se les asignó un valor 
medio entre el 0 y el nivel más bajo detectable en cada placa de ensayo, antes de la transformación 
de registro para que todas las muestras se mantuvieran en el conjunto de datos. Las concentraciones 
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de las citocinas se corrigieron para el volumen del suero definiéndose como pg/µl, y para el LCG 
la expresión total de citocinas se definió como pg/6 sitios. 
Carga viral de RNA VIH-1 
     Se analizaron muestras de plasma de VIH-1 en los individuos infectados en el laboratorio de 
Hematología del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González de la Universidad Autónoma 
de Nuevo León utilizando la tecnología de reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real 
(RT-PCR) para la detección y cuantificación de RNA de VIH por el ensayo Cobas 
Ampliprep/Cobas TaqMan-1 VIH, versión 2.0 (Roche CAP/CTM-48 V2) con en el analizador 
TaqMan 48 (Roche Molecular Systems, Branchburg, NJ). Este instrumento contiene la 
combinación de cinco instrumentos (ciclador térmico, pipeta automática, incubadoras, lavadora y 
lector). El ensayo de RT-PCR utiliza cebadores dirigidos tanto a las regiones gag como a las largas 
regiones de repetición terminales del genoma del VIH y tiene un rango de informe de 20 a 1.0E+7 
copias/ml de RNA del VIH. El ensayo se realizó de acuerdo con las instrucciones y el apoyo del 
fabricante (Roche Servicios de México, S.A de C.V.) La prueba COBAS® TaqMan® VIH-1 está 
basada en tres procesos principales: (1) preparación manual de las muestras para obtener el ARN 
del VIH-1; (2) transcripción reversa automática del ARN del objetivo para generar un ADN 
complementario (ADNc); (3) amplificación simultánea del ADNc del objetivo con iniciadores 
complementarios específicos del VIH-1, y la detección de sondas de detección oligonucleótidas 
marcadas con dos colorantes fluorescentes que permiten la determinación cuantitativa del producto 
amplificado del objetivo del VIH-1 (amplicón) y del ARN del estándar de cuantificación del VIH-
1, que se procesa, amplifica y detecta simultáneamente con la muestra. 
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     El reactivo de mezcla maestra contiene sondas y pares iniciadores específicos del ARN del 
VIH-1 y del ARN del estándar de cuantificación del VIH-1. La mezcla maestra se ha desarrollado 
para asegurar la cuantificación equivalente de los subtipos del grupo M del VIH-1. La detección 
de ADN amplificado se realiza utilizando sondas oligonucleótidas específicas del objetivo y del 
estándar de cuantificación marcadas con dos colorantes que permiten la identificación 
independiente del amplicón del VIH-1 y el amplicón del estándar de cuantificación del VIH-1.  
     La cuantificación de ARN viral del VIH-1 se realiza utilizando el estándar de cuantificación 
del VIH-1. El estándar de cuantificación del VIH-1 es un Armored RNA no infeccioso con 
regiones de unión a iniciadores idénticas a las del ARN del VIH-1 y una región exclusiva de 
    Figura 11: Diagrama de detección y cuantificación de RNA de VIH-1 por el ensayo 
                       Cobas Ampliprep. 
unión a sonda que permite 
distinguir el amplicón del 
estándar de cuantificación 
del VIH-1 del amplicón del 
objetivo del VIH-1. El 
estándar de cuantificación 
del VIH-1 se añade a cada 
una de las muestras y 
controles en un número de 
copias conocido y somete a 
los pasos de preparación de las muestras, transcripción reversa, amplificación por PCR y detección 
junto con el objetivo del VIH-1. El analizador COBAS® TaqMan® 48 calcula la concentración 
de ARN del VIH-1 en las muestras de la prueba, comparando la señal VIH-1 con la señal del 
estándar de cuantificación del VIH-1 para cada muestra y control. El estándar de cuantificación 
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del VIH-1 compensa los efectos de inhibición y controla los procesos de preparación y 
amplificación para permitir la determinación cuantitativa exacta de ARN del VIH-1 en cada 
muestra. 
 
Análisis de datos 
     La validez factorial de cada una de las escalas utilizadas en ésta población de hombres que 
tienen sexo con hombres (HSH) se comprobó a través del análisis factorial confirmatorio 
empleando los programas estadísticos SPSS versión 20.0 y AMOS versión 23, y la determinación 
de la confiabilidad se realizó con el programa estadístico SPSS versión 20.0.  Para analizar las 
variables biológicas de esta investigación se utilizó un modelo estadístico multivariante, 
herramienta estadística que estudia el comportamiento de tres o más variables al mismo tiempo, 
para probar y estimar relaciones causales a partir de datos estadísticos y asunciones cualitativas 
sobre la causalidad, es decir analizar simultáneamente conjuntos de datos multivariantes en el 
sentido de que hay varias variables medidas para cada individuo estudiado, cuyo principal 
propósito es sintetizar las interrelaciones observadas entre un conjunto de variables en una forma 
concisa y segura como una ayuda a la construcción de nuevos conceptos y teorías. El  análisis es 
de tipo confirmatorio, debido a que se fijaron los factores a priori, utilizándose contrastes de 
hipótesis para su corroboración.  Por tanto, los datos se analizaron primero por métodos 
explicativos o técnicas de dependencia, estos suponen que las variables analizadas están divididas 
en dos grupos: las variables dependientes y las variables independientes. El objetivo consiste en 
determinar si el conjunto de variables independientes afecta al conjunto de variables dependientes 
y de qué forma; (1) análisis multivariante de la varianza (MANOVA) que cubre los casos en los 
que se conozca la existencia de más de una variable dependiente, principalmente para buscar las 
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variables menos representativas para poder eliminarlas, simplificando así el presente modelo 
estadístico en el que el número de variables es un problema y para comprender la relación entre 
los varios grupos de variables. Se basa en una serie de supuestos: las muestras son independientes 
entre sí, cada variable tiene una distribución normal, en conjunto las k variables dependientes 
tienen la distribución normal conjunta, las varianzas de cada variable son iguales al compararlas 
de tratamiento a tratamiento, las correlaciones entre dos variables de un mismo grupo son las 
mismas de grupo a grupo. (2) El segundo método de dependencia utilizado fue el análisis de 
correlación canónica en donde el  objetivo fue buscar las relaciones que pueda haber entre dos 
grupos de variables y la validez de las mismas. Se diferencia del MANOVA en que éste sólo 
predice una variable dependiente a partir de múltiples independientes, mientras que la correlación 
canónica predice múltiples variables dependientes a partir de múltiples independientes. (3) 
Utilizamos el modelo de regresión logística para conocer la relación entre una variable dependiente 
cualitativa, dicotómica (regresión logística binaria o binomial) o con más de dos categorías 
(regresión logística multinomial) y entre variables explicativas independientes, que pueden ser 
cualitativas o cuantitativas. Finalmente (4) el análisis discriminante que nos dio una función 
discriminante que fue utilizada para distinguir entre dos o más grupos. Posteriormente se 
analizaron los datos por métodos descriptivos o técnicas de interdependencia. Estos métodos no 
distinguen entre variables dependientes e independientes y el objetivo consistió en identificar qué 
variables estaban relacionadas, cómo lo estaban y por qué. (5)  El análisis Clúster clasificó una 
muestra de entidades (individuos o variables) en un número pequeño de grupos de forma que las 
observaciones pertenecientes a un grupo sean muy similares entre sí y muy disimilares del resto.          
Tanto para el MANOVA como para el análisis Clúster se realizaron contrastes de normalidad (un 
caso específico de ajuste a una distribución teórica es la correspondiente a la distribución normal) 
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Pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilks contrastes que se realizaron para comprobar si 
se verificaba la hipótesis de normalidad necesaria para que el resultado de los análisis MANOVA 
y Clúster fuera fiables. Para analizar con mayor detalle los datos del experimento empleamos 
diversas técnicas cuyo objeto fue identiﬁcar qué tratamientos eran estadísticamente diferentes y en 
cuánto oscilaba el valor de esas diferencias. Consideramos su aplicación únicamente al modelo de 
efectos ﬁjos, los cuales incluyeron: prueba de Fisher, Dunnett,  Bonferroni, Tukey, Scheffé, 
Newman-Keuls y Duncan. Este conjunto de técnicas se englobó bajo la denominación de 
contrastes para comparaciones múltiples ya que su objetivo fundamental fue comparar entre sí 
medias de tratamientos o grupos de ellas. El uso de estas técnicas, en algunos casos, estuvo 
supeditado al resultado del análisis de la varianza; en otros casos, las técnicas se emplearon 
directamente sin haber realizado previamente dicho análisis. Todos los análisis estadísticos fueron 
realizados mediante el empleo del programa SPSS versión 20.0, considerando diferencias 
estadísticamente significativas si el valor de p< 0.05. Para evaluar la relación entre los datos 
epidemiológicos generados,  asociación de las características clínicas y los hallazgos 
experimentales.Se realizó también el análisis factorial en el programa AMOS que permite utilizar 
el método estadístico conocido como modelamiento de ecuaciones estructurales, del cual el 
análisis factorial confirmatorio es uno de sus componentes. El análisis factorial confirmatorio 
implica modelos teóricos en los que determinadas variables observadas definen variables latentes 
(o constructos), en función de que la varianza de cada variable observada depende de la proporción 
de varianza determinada por un factor común, además de considerar la proporción de la varianza 
de cada variable observada debida a un factor único (o “error de medición”)  (Pedhazur y Pedhazur, 
1991; Schumacker y Lomax, 1996).  
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     Se utilizó el modelamiento de ecuaciones estructurales para probar un modelo teórico 
estandarizado que plantea relaciones entre las variables dependientes salud oral y salud periodontal 
y las variables independientes estrés percibido, autoestima,auto-percepción de la salud oral, apoyo 
social percibido y riesgo de infección asociado a prácticas de sexo oral en hombres que tienen sexo 
con  hombres (con y sin VIH), el cual se deriva de un modelo holístico complejo que se teorizó 
para explicar la salud oral considerando la relación entre 8 grupos de variables que impactan y 
tienen un efecto en ella, y cuyo estudio continuará como parte de las líneas de investigación en 
Biomedicina Oral y Odontopsicología® gestadas a partir de esta tesis (Figura 12).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12. Representación gráfica del modelo de salud oral holístico teorizado como parte de las líneas de 
investigación gestadas a partir de esta tesis doctoral 
 
103 
 
     Como método de estimación se utilizó el de máxima verosimilitud, que aunque supone que se 
conoce la forma general de la distribución de la población de la que se tomó la muestra (Pedhazur 
& Pedhazur, 1991) es robusto respecto al incumplimiento de normalidad (González, Landero & 
Ruiz, 2008). Se utilizaron los índices para evaluar la bondad de ajuste del modelo el valor de 
probabilidad de chi cuadrada (P), que es una prueba absoluta de ajuste, y las pruebas descriptivas 
de ajuste: Tucker Lewis Index (TLI), Comparative Fit Index (CFI) y Root Mean Square Error of 
Approximation (RMSEA). Indican buen ajuste, en el caso de P, valores mayores a .05 (University 
of Texas, 2001), en el caso del TLI y del CFI, valores arriba de 0.90 ó 0.95, y en el caso del 
RMSEA, valores menores a 0.7 (Cameron, 2004; Díaz et al., 2006; Diong et al., 2005). Es 
importante remarcar que aunque un modelo teórico se ajuste aceptablemente a los datos, no puede 
establecerse como el único correcto, dado que otros modelos pueden ser igualmente plausibles 
(Schumacker & Lomax, 1996; Thompson, 2004). 
     La propuesta de análisis estadísticos, en correspondencia con los objetivos específicos 
planteados, se presentan en la siguiente tabla (Tabla 1): 
Tabla 1 
Objetivos específicos, hipótesis y análisis estadísticos realizados 
 
Objetivos Específicos Hipótesis Análisis Estadísticos 
 
Objetivo 1.Conocer los niveles de  
estrés, depresión, autoestima, apoyo 
social percibido, salud oral 
percibida y riesgo de infección por 
prácticas de sexo oral en un grupo 
de hombres que tienen sexo con 
hombres en el área metropolitana 
de la ciudad de Monterrey. 
 
Ho1: Los hombres que tienen sexo 
con otros hombres en el área 
metropolitana de la ciudad de 
Monterrey, presentan una elevada 
percepción de riesgo de infección por 
VIH y otras ITS por sexo oral, 
aumento del estrés y depresión, 
percibidas, aunadas a una baja 
percepción de autoestima y apoyo 
social. 
 
Ha1: Los hombres que tienen sexo 
con otros hombres en el área 
 
1. Análisis descriptivo 
2. Análisis de fiabilidad de 
escala 
3. Análisis factorial 
4. Medida de adecuación 
muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin 
5. Prueba de esfericidad de 
Bartlett 
6. Rotación por el método 
Varimax con Kaiser. 
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metropolitana de la ciudad de 
Monterrey, no perciben riego alguna 
en sus prácticas de sexo oral en la 
transmisión de VIH u otras ITS, 
tampoco se perciben a sí mismos 
bajo, estrés, depresión o faltos de 
apoyo social.  
 
7. Análisis de clusters no 
jerárquico (K-Means 
Cluster) 
8. Análisis de la varianza 
(ANOVA) 
Objetivo 2. Evaluar la relación 
existente entre los niveles de  
estrés, depresión, autoestima, apoyo 
social percibido, salud oral 
percibida, riesgo de infección por 
prácticas de sexo oral y la salud 
oral clínica (general y periodontal) 
en un grupo de hombres que tienen 
sexo con hombres. 
Ho2: El deterioro de la salud oral 
clínica está relacionada con el 
aumento de las prácticas de riesgo de 
transmisión de ITS por sexo oral, el 
aumento en la precepción de estrés y 
depresión, aunado a una baja 
autoestima, bajo apoyo social, a una 
pobre salud oral percibida por los 
hombres que tienen sexo con otros 
hombres.  
 
Ha2: No existe correlación entre la 
salud oral clínica de los hombres que 
tienen sexo con hombres con las 
prácticas de riesgo de transmisión de 
ITS por sexo oral, el estrés, la 
depresión, la ansiedad, la autoestima, 
el apoyo social y la salud oral 
percibida. 
 
1. Análisis multivariante 
de la varianza 
(MANOVA) 
2. ANOVA 
3. Prueba de Scheffé 
4. Análisis de correlación 
de Pearson 
5. Análisis de regresión 
lineal multivariado 
6. Análisis de Durbin-
Watson 
7. Análisis Breusch-Pagan 
 
 
 
 
 
 
 
 
Objetivo 3. Determinar en un 
grupo de hombres que tienen sexo 
con hombres la percepción de 
estigma y discriminación en la 
consulta odontológica,  la 
percepción de la salud bucodental y 
el impacto de ésta en la calidad de 
vida. 
Ho3. Los hombres que tienen sexo 
con hombres no revelan su estado 
serológico frente al VIH ni su 
orientación sexual para evitar ser 
estigmatizados y discriminados en la 
consulta odontológica aun y cuando 
consideren que la salud bucodental 
forma parte importante de la calidad 
de vida. 
 
Ha3.Los hombres que tienen sexo 
con hombres dan nula importancia a 
la consulta odontológica y a la salud 
bucodental como parte importante de 
la calidad de vida. 
 
 
1. Análisis descriptivo 
2. Análisis de fiabilidad 
de escalas 
3. Análisis factorial 
4. Medida de adecuación 
muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin 
5. Prueba de esfericidad 
de Bartlett 
6. Rotación por el método 
Varimax con Kaiser 
7. Análisis de clusters no 
jerárquico (K-Means 
Cluster) 
8. Análisis de la varianza 
(ANOVA)  
 
 
Objetivo 4. Identificar 
clínicamente la prevalencia de 
Ho4. Existe una mayor prevalencia 
de patologías bucales asociadas con 
el estado serológico frente al VIH.  
1. Análisis multivariante 
de la varianza 
(MANOVA) 
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patologías bucales en un grupo de 
hombres que tienen sexo con 
hombres. 
Ha4. No hay diferencia significativa 
en la prevalencia de infecciones 
secundarias asociadas al VIH.  
 
2. ANOVA 
3. Prueba de Scheffé 
4. t de student para 
muestras 
5. independientes 
 
Objetivo 5. Analizar mediante 
técnicas moleculares el líquido 
crevicular gingival y el suero 
sanguíneo, el estado de salud oral 
de un grupo de hombres que tienen 
sexo con otros hombres.  
 
 
Ho5: Existe una elevación de los 
biomarcadores pro-inflamatorios 
orales y sistémicos en los hombres 
que tienen sexo con hombres 
asociados con el estado serológico 
frente al VIH.   
 
Ha5: No existe diferencia 
significativa en la expresión de 
biomarcadores orales y sistémicos en 
los hombres que tienen sexo con 
hombres independientemente de su 
estado serológico frente al VIH. 
 
 
1. Análisis multivariante  
2. de  la varianza 
(MANOVA) 
3. ANOVA 
4. Prueba de Scheffé 
5. t de student para 
muestras 
independientes 
Objetivo 6. Estimar el modelo 
estructural de mejor ajuste para 
explicar la salud oral clínica 
(general y periodontal) de los HSH 
considerando: el nivel de estrés, 
depresión, autoestima, apoyo social 
percibido. auto-percepción de la 
salud oral y el riesgo de infección 
por prácticas de sexo oral de éstos. 
Ho6. Las variables estrés, depresión, 
autoestima, apoyo social percibido. 
auto-percepción de la salud oral y el 
riesgo de infección por prácticas de 
sexo oral explican con valores 
estadísticamente significativos la 
salud oral de un grupo de HSH. 
 
Ha6: Las variables estrés, depresión, 
autoestima, apoyo social percibido. 
auto-percepción de la salud oral y el 
riesgo de infección por prácticas de 
sexo oral no explican con valores 
estadísticamente significativos la 
salud oral de un grupo de HSH 
Modelamiento de 
Ecuaciones Estructurales 
 
Análisis estadístico de procedimientos moleculares 
     Para dar respuesta al objetivo general clínico, molecular y al resto de los objetivos específicos, 
una vez recaudadas las medidas de tendencia central (Tabla 2) se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (Conover, 1999) con la finalidad de verificar la normalidad de la distribución de los datos, 
la prueba de Levene para evaluar las diferencias en la distribución y la varianza entre los grupos, 
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y la prueba de Grubbs (Grubbs, 1969) por medidas repetidas para determinar los valores extremos 
(atípicos) del conjunto de datos. 
     Con la finalidad de comprobar las diferencias de grupo en los cambios en las variables 
dependientes se utilizó el análisis multivariado de varianza (MANOVA). Las diferencias dentro 
de los grupos se presentan en la sección de resultados (ver capítulo 4 Resultados) como media ± 
desviación estándar (DE) para las variables continuas y por proporciones para las variables 
categóricas. Los resultados obtenidos del MANOVA fueron seguidos por una serie de análisis de 
múltiples comparaciones mediante ANOVA de una vía y post-hoc de Scheffé para determinar la 
naturaleza exacta de las diferencias de grupo. 
Los análisis exploratorios post-hoc incluyeron: Análisis de función discriminante por pasos para 
determinar qué variables discrimina entre grupos, "guiados" por la respectiva F para ingresar y F 
para eliminar los valores; por tanto, averiguar cuáles eran las variables que mejor podrían predecir 
en qué grupo o perfil inmunológico cada caso individual caería. Las variables individuales se 
incluían o excluían en el modelo, dependiendo de si los grupos difieran o no con respecto a la 
media de la variable.  
     Finalmente se utilizaron análisis de correlación de Spearman y regresión lineal multivariante 
para comparar las medias de los parámetros inmunológicos entre los grupos. Las hipótesis de 
independencia y homocedasticidad para la regresión lineal multivariante se comprobaron mediante 
la prueba de Durbin-Watson (Durbin & Watson, 1951) y Breusch-Pagan (Breusch & Pagan,. 
1979), respectivamente. Se utilizaron estimadores de error estándar- heterocedasticidad coherente 
(Hayes  & Cai, 2007) para corregir cualquier presencia de heterocedasticidad espacial y para evitar 
errores de tipo I en los modelos de regresión lineal multivariante. Todos los datos fueron analizados 
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con SPSS (versión 20.0); todas las pruebas se realizaron considerando α = 0,05 para indicar la 
significación estadística de los resultados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
108 
 
CAPITULO 4 
RESULTADOS 
 
     El objetivo general de esta investigación fue conocer el nivel de percepción es estrés, apoyo 
social y salud oral de un grupo de hombres que tienen sexo con hombres, así como su nivel de 
depresión, autoestima y riesgo de infección asociado con prácticas de sexo oral. Asimismo se 
plantéo conocer su situación ante el VIH y determinar su salud oral clínica (general y periodontal), 
para finalmente  proponer un modelo teórico estandarizado de la salud oral en función de variables 
psicológicas, sociales y ambientales en la población objeto de estudio. 
     En primer lugar se presentan las características y los análisis descriptivos de los participantes 
así como los resultados de la validación de cada una de las escalas utilizadas. 
Análisis descriptivos de participantes 
     En esta investigación la muestra de estudio la conformaron 185 hombres que tienen sexo con 
hombres, 92 con serodiagnóstico negativo y 93 revelaron tener un serodiagnóstico positivo al VIH. 
La mediana de edad de los 185 HSH encuestados fue de 34 años (rango: 18-57 años). La media de 
años de estudio a partir de primaria fue de 14.2 años (DE: 3.6). En relación a la orientación sexual, 
el 85.9% se definió como homosexual, el 12.4% bisexual y el 1.6% heterosexual. El 76.7% de los 
participantes trabaja de tiempo completo, el 14% de tiempo parcial y el 9.2% no trabaja. Sin 
embargo, todos los participantes independientemente de su situación laboral recibían al momento 
de ser encuestados un ingreso económico mensual superior al salario mínimo en el noreste de 
México, siendo la media de ingresos de ≤1γ,567 MXN. (Tabla 2) 
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Tabla 2 
Estadísticos descriptivos de la muestra de estudio 
 N Rango Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 
Edad 185 39 18 57 34.30 7.888 
Años completos de escolaridad 
(a partir de primero de primaria) 185 24 2 26 14.20 3.696 
Sueldo o ingreso económico 
mensual 185 40000 3000 43000 13567.57 10925.988 
Nota: n=185 
     La edad de los participantes de la muestra  de estudio estuvo concentrada en un 49.2% por 
hombres de 31 a 40 años de edad (91 participantes) y el 29.7% lo conformaron hombres de 21 a 
30 años (55 participantes) (Tabla 3) 
Tabla 3 
Distribución de edad de los participantes del estudio 
      
 
 
 
     Como se comentó en la descripción de la muestra, de los 185 participantes 93 eran seropositivos 
al VIH, que corresponde al 50.27% de la población, dato que da respuesta a la pregunta de 
investigación 1. De los 93 individuos con VIH se seleccionaron 78 al azar y éstos se agruparon 
según  la etapa de infección del VIH, la duración de la infección por VIH (calculada a partir de la 
fecha del diagnóstico serológico del VIH), el uso de la terapia antirretroviral, clases de 
antirretrovirales, directriz de la Guía Nacional de Tratamiento Antirretroviral (TARV) (primera, 
segunda o de rescate), la duración del TARV, el recuento de células linfocíticas T CD4 +, y la 
carga viral del ARN del VIH (Tabla 4). La carga viral del VIH y el recuento linfocitario T CD4+ 
reportados representando el valor determinado en el día de la recogida de las muestras de líquido 
Rango de edad Frecuencia Porcentaje válido 
 
18 a 20 1 0.5 
21 a 30 55 29.7 
31 a 40 91 49.2 
41 a 50 30 16.2 
51 a 60 8 4.3 
Total 185 100.0 
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crevicular gingival y de sangre periférica. También se revisó el registro de cada participante para 
asegurarse de que al menos dos medidas previas de carga viral y linfocitos T CD4+ los hubiese 
colocado dentro del mismo grupo con la finalidad de evaluar las condiciones moleculares de la 
salud oral y general. En estos 78 participantes se realizaron análisis de detección de citocinas en 
cavidad oral (líquido crevicular gingival) y en suero, encontrando lo siguiente:  
     Seis sujetos infectados por el VIH no estaban recibiendo aun la TARV y 72 estaban recibiendo 
diferentes combinaciones de TARV, principalmente un inhibidor no nucleósido de la transcriptasa 
inversa (NNRTI) y dos inhibidores nucleósidos de la transcriptasa reversa (INTR) n = 51, 70,83%. 
Los sujetos que aún no iniciaban su TARV fueron clasificados como “sin TARV”; Los que habían 
estado en tratamiento antirretroviral ˂ 1 año (n = 8, 11%) fueron clasificados como “sin experiencia 
en el TARV” y son probablemente los que representan a un grupo con síndrome inflamatorio de 
reconstitución inmune (IRIS). Aquellos sujetos con  ≥1˂6 años bajo el TARV (n = 41, 57%) fueron 
clasificados como grupo “TARV a corto plazo”.  
     Finalmente, los individuos que habían estado tomando tratamiento antirretroviral por ≥6 años 
(n = βγ, γβ%) fueron clasificados como grupo “TARV de largo plazo”. Además, aquellos que 
habían estado en corto, mediano y largo plazo del TARV fueron sub clasificados en esquemas de 
primera línea (n = 57, 79,2%), de segunda línea (n = 13, 18%) o esquema de rescate (n = 2, 2,8%) 
A su vez se realizó un análisis exploratorio para detectar ARN del VIH en liquido crevicular 
gingival (LCG), para lo cual se seleccionaron al azar 17 (21.79%) muestras de LCG de entre las 
93 muestras de los individuos VIH positivos, mediante la misma metodología utilizada en plasma 
sanguíneo. Sin embargo, el resultado fue negativo, no detectándose partículas de ARN del VIH en 
éste fluido en la población objeto de estudio. 
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Tabla 4 
Clasificación por etapa de infección del VIH de 78 sujetos seropositivos (de 93) seleccionados para el 
estudio molecular. 
 
Pre-procesamiento y normalización de datos 
     Se examinaron los datos de la muestra por cada parámetro para determinar los métodos 
estadísticos apropiados para el análisis. Para la asunción de distribución subyacente (distribución 
normal) y en la identificación de los posibles valores atípicos, que podrían afectar los resultados 
se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad, para la igualdad de 
varianza se utilizó la prueba de Levene y para identificar valores atípicos se utilizó la prueba de 
Grubbs. Los valores atípicos se “winsorized” del análisis (Tukey, 1962) y la normalidad se 
confirmó nuevamente con la prueba de normalidad antes mencionada. Los resultados obtenidos de 
las pruebas de normalidad y del análisis de valores atípicos fueron seguidos por el análisis 
estadístico MANOVA. Además, todos los datos se analizaron mediante ANOVA de un factor 
seguidos de pruebas post hoc de Scheffé para comparar los datos y determinar la naturaleza exacta 
Células/μL rango Media DE n n% 
<1 año (media 0.84 años / DE 0.15] n=14 
≥1,500 / / / / 
750-1,499 800 / 1 1.07 
<750 365.31 97.33 13 13.98 
1-5 años (media 2.43 años / DE 0.9) n=56 
≥1,000 1069.33 113.23 3 3.8 
500-999 681.65 177.98 22 23.65 
<500 362.19 92.05 31 33.33 
> 5 años (media 8.64 años/ DE 3.27) n=23 
≥500 777.07 195.76 14 15.05 
200-499 340.86 52.72 7 9.68 
<200 161 26.87 2 2.15 
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de las diferencias de cada  grupo. Las medias de cada grupos se consideraron estadísticamente 
significativas si p <0.05. Los resultados no mostraron diferencias significativas entre los grupos; 
ni en los factores sociales como: el nivel educativo y el ingreso mensual; ni entre los factores de 
comportamiento y estilo de vida personal como: la orientación sexual, tabaquismo y consumo de 
alcohol. Por otra parte, las variables clínicas sistémicas y orales, como el índice de masa corporal, 
nivel de glucosa en la sangre, el número de dientes presentes en la boca, el índice de placa y 
sangrado al sondaje tampoco mostraron diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo, 
hubo una diferencia significativa (p <0.05) entre los grupos en el número de sitios con PPD ≥ 4 
mm y CAL ≥ γ mm asociado con el estado VIH/TARV, a pesar de ello el análisis post-hoc de 
Scheffé no reveló diferencias confiables entre los grupos. Las medias grupales fueron calculadas 
después de realizados los análisis de normalización y detección de valores atípicos. (Tabla 5). 
Tabla 5 
Resultados de las variables sociales y clínicas de los 78 individuos portadores de VIH seleccionados al 
azar para evaluar las condiciones moleculares de la salud oral y general. 
 
Variable Sin TARV 
(n = 6) 
Sin 
experiencia 
en TARV 
(n = 8) 
TARV corto 
plazo 
(n = 41) 
TARV largo 
plazo 
(n = 23) 
Sin VIH 
(n = 92) 
P valor Post hoc 
Scheffé 
 
 
                                                                                           EDAD 
Media de edad  
en años (DE) 30.33  (6.56) 
28.38  
(5.95) 
35.37  
(8.07) 
40.65  
(6.37) 
32.10  
(6.984) ≤ 0.001 ≤ 0.001 
                                                                                EDUCACIÓN 
Años de 
escolarización  
(SD) 
14.33  
(2.08) 
15.33  
(3.26) 
13.97  
(3.82) 
13.71  
(4.05) 
15  
(3.65) 
 
 
0.675  
INGRESOS MENSUALES 
Media de ingresos 
individuales en  
pesos MXN (DE) 
13 575  
(4183.30) 
13 833 
(6755.95) 
13 593.75 
(7481.25) 
15 735.29 
(9617.09) 
15 337.84  
(612.85) 0.503  
Media de ingresos  
en dólares (DE) 
1 000.63  
(308.35) 
1 019.65 
(497.99) 1 002.01 
(551.45) 
1 159.87  
(708.89) 
 
1 130.57 
(708.57)  
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ORIENTACIÓN SEXUAL 
Homosexual 
5  
(83.33%) 
7  
(87.50%) 
38  
(92.68%) 
20 
 (86.96%) 
34  
(87.18%) 
 
  
Bisexual 
1  
(16.67%) 
1  
12.50%) 
3  
(7.32%) 
3  
(13.04%) 
5  
(12.82%) 
 
 
 
 
HÁBITO DE FUMAR 
No fumadores 
3  
(50%) 
6  
(75%) 
22  
(53.7%) 
10  
(43.5%) 
19  
(48.7%) 
 
  
Fumadores 
3  
(50%) 
2  
(25%) 
19  
(46.3%) 
13  
(56.5%) 
 
20  
(51.3%) 
  
CONSUMO DE ALCOHOL 
No consume  
alcohol 
4  
(66.7%) 
6  
(75%) 
22  
(53.7%) 
11  
(47.8%) 
16 
(41%) 
 
  
Consume alcohol 
2  
(33.3%) 
2  
(25%) 
19  
(46.3%) 
12  
(52.2%) 
23  
(59%) 
 
 
 
 
 
PARAMETROS DE SALUD ORAL 
Número de piezas 
dentales en boca  
(DE) 
 
29.33  
(1.50) 
 
28.75  
(0.88) 
 
28.05  
(1.93) 
 
27.35  
(2.18) 
 
 
28.12  
(1.94) 
 
 
 
0.117 
 
 
 
Índice de Placa 
1.63  
(0.46) 
1.61  
(0.48) 
1.55 
 (0.49) 
1.58  
(0.37) 
1.56  
(0.39) 
 
 
0.588 
 
 
 
Sitios de profundidad 
de bolsa periodontal 
≥4 mm 
 
13.66  
(8.28) 
8  
(6.56) 
5.60 
 (4.45) 
6.78  
(6.57) 
8.43  
(7.77) 
0.046 0.095 
Sitios con sangrado al 
sondeo 
 
10.33  
(14.37) 
6.38  
(6.96) 
4.71  
(5.46) 
7.13  
(12.84) 
7.28  
(13.26) 
0.7  
Sangrado al sondeo 
 
1  
(10%) 
1  
(6%) 
2  
(5%) 
2  
(7%) 
2  
(6%) 
  
% de personas con 
bolsas ≥4 mm 
4  
(66.7%) 
5  
(62.5%) 
13 
 (31.7%) 
10  
(43.5%) 
 
18  
(46.2%) 
0.046 0.095 
 
 
 
PARÁMETROS DE SALUD GENERAL 
Índice de masa 
corporal 
24.98  
(6.17) 
24.35  
(2.54) 
26.54 
 (3.22) 
25.34 
 (3.84) 
27.59  
(4.1) 
 
0.076  
Nivel de glucosa en 
sangre 
87.50  
(8.40) 
90.25  
(5.14) 
90.76  
(11.40) 
95.22  
(13.54) 
94.26 
 (12.70) 
0.378  
                                                           
Nota: * P ≤ 0.05    ** P ≤ 0. 01 
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Análisis factorial  
     Se presenta a continuación un resumen de los análisis factoriales exploratorios de las variables 
consideradas como predictoras de la salud oral general y periodontal para determinar la estructura 
factorial de las escalas en la población objeto de estudio (hombres mexicanos que tienen sexo con 
hombres). Se presenta además el análisis de la escala de riesgo de infección por prácticas de sexo 
oral (original) que se desarrolló como parte de esta investigación. 
      El análisis factorial exploratorio de cada una de las escalas se realizó por ejes principales y el 
método de rotación empleado fue normalización Varimax con Kaiser. 
Tabla 6 
Análisis Factorial Exploratorio (AFE) de las escalas 
 
Escala Ext Rot Varianza 
explicada 
α 
 
Factores 
Varianza 
Explicada 
(factores) 
Percived Stress Scale 
Cohen, 1983 Adapt. 
González & Landero, 2007 
CP VK 52.98% 0.82 Factor 1 (items positivos) Factor 2 (items negativos) 
39.24% 
13.74% 
Escala de Depresión de 
Zung CP VK 
 
56.24% 
 
0.83 Factor 1 (ítems positivos) Factor 2 (ítems negativos) 
43.80 % 
12.44% 
Escala de Autoestima de 
Rosenberg CP VK 58.62% 0.83 
Factor 1 (Autoestima Positiva) 
Factor 2 (Autoestima Negativa) 
47.37% 
11.25% 
Escala de Apoyo Social 
Percibido CP VK 73.44%  0.97 
Factor 1  Emocional 64.41% 
Factor 2  Instrumental 19.48% 
Factor 3  Social 15.84% 
Factor 4  Afectivo 10.25% 
Escala de Salud Oral 
Percibida (OHIP-14)  CP VK 70.89% 0.93 
Factor 1 Impacto Psicológico 
Factor 2 Impacto emocional 
Factor 3 Impacto funcional 
54.87% 
  8.81% 
  7.21% 
Escala de Riesgo de 
Infección por Prácticas de 
Sexo Oral 
Original: Elizondo & 
Treviño, 2014 
CP VK 60.37% 0.82 
Factor 1: Riesgo de infección de 
transmisión sexual por sexo oral 
por contacto con semen. 
Factor 2: Riesgo de infección de 
transmisión sexual por sexo oral 
por contacto con secreción pre-
seminal o anal. 
 
41.61% 
 
 
18.76% 
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       Los datos fueron capturados y organizados en una hoja de cálculo Excel y posteriormente se 
transfirieron al programa SPSS, para ser analizados y además para utilizarlos en el programa 
AMOS. Se diagramaron los ítems de cada escala en este programa para probar su validez y su 
estructura en la población objeto de estudio a través de un análisis factorial confirmatorio 
utilizando el método de máxima verosimilitud para compararla con la descrita por los autores de 
cada una de ellas. Para determinar la confiabilidad de cada escala se utilizó el programa SPSS que 
calcula el coeficiente alfa de Cronbach. Se presentan también los resultados correspondientes a la 
Escala de Riesgo de Infección relacionado con Sexo Oral (ERI-So) que fue desarrollada para esta 
investigación con el propósito de contar con un instrumento que pueda ser utilizado por los 
profesionales de la odontología para determinar el riesgo de contraer una infección de transmisión 
sexual (ITS) en el que se encuentran las personas que practican sexo oral. Se realizó análisis de 
consistencia interna y análisis factorial exploratorio con el programa estadístico SPSS, y análisis 
factorial confirmatorio con el programa AMOS para todas las escalas. En éste último para evaluar 
la bondad de ajuste del modelo se utilizaron como índices el valor de probabilidad de chi cuadrada 
(P), que es una prueba absoluta de ajuste, y las pruebas descriptivas de ajuste: Tucker Lewis Index 
(TLI), Comparative Fit Index (CFI), Incremental Fit Index (IFI), Normed Fit Index (NFI)  y Root 
Mean Square Error of Approximation (RMSEA). Indican buen ajuste, en el caso de P, valores 
mayores a .05 (University of Texas, 2001), en el caso del TLI, NFI, IFI y CFI, valores arriba de 
0.90 o 0.95, y en el caso del RMSEA, valores menores a 0.05 o 0.06 (Cameron, 2004; Díaz et al., 
2006; Diong et al., 2005). Es importante aclarar que el hecho de que un modelo teórico se ajuste 
de manera aceptable a los datos, no puede considerarse como el único correcto, ya que otros 
modelos pueden ser igualmente plausibles (Schumacker & Lomax, 1996; Thompson, 2004). Se 
presentan a continuación los resultados de los análisis cada una de las escalas. 
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Escala de Estrés Percibido (PSS) 
     En relación a la estructura factorial de la escala de estrés percibido, varios estudios realizados 
con la versión en inglés mostraron una estructura bifactorial (Cohen y Williamson, 1988), misma 
que se ha corroborado en versiones en español en muestras mexicanas (González & Ladero, 2007) 
y colombianas (Campos, Bustos & Romero, 2009).  Para el presente estudio se realizó un análisis 
psicométrico que incluyó la confirmación de la estructura factorial de la escala con el objetivo de 
validar este instrumento en una muestra de hombres que tienen sexo con hombres de nacionalidad 
mexicana. En primer lugar se realizó un análisis factorial exploratorio (AFE) para conocer si la 
escala se comportaba igual que en estudios realizados previamente en otras poblaciones. Dicho 
análisis se efectuó en el programa SPSS versión 22.0 por componentes principales, y se llevó a 
cabo por Máxima Verosimilitud (ML) rotando la solución factorial por el método de 
Normalización Varimax con Kaiser y puntuaciones de componentes.   
     Los resultados mostraron que los 14 ítems de la escala de estrés percibido en la población objeto 
de estudio tuvieron índices adecuados de consistencia interna obteniéndose un valor del coeficiente 
alfa de Cronbach de 0.822. La medida de adecuación muestral de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) fue 
de 0.89 y la prueba de esfericidad de Bartlett resultó significativas (0.000) con lo cual se confirmó 
el ajuste de los datos a este procedimiento estadístico.  
Tabla 7 
Resultados de la medida de adecuación muestral de KMO y la prueba de esfericidad de Bartlett de la escala 
de estrés percibido (PSS) en la población objeto de estudio 
 
KMO y prueba de Bartlett 
 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .890 
Prueba de esfericidad de Bartlett 
Chi-cuadrado 
aproximado 1007.396 
gl 91 
Sig. .000 
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     En el análisis factorial exploratorio se validó que la escala está compuesta por dos factores 
correlacionados, que en conjunto explicaron el 52.98% de varianza. En esta población el primer 
factor queda conformado por los ítems indirectos asociados al constructo expresión de estrés y 
aporta el 39.24%, mientras que el segundo factor se constituye por los ítems directos relacionados 
con el constructo control del estrés y aporta el 13.74%. (Moral, González & Landero, 2011).  
     Las cargas factoriales de cada uno de los ítems que constituyen los 2 componentes o factores 
de la escala se presentan en la Tabla 8. 
Tabla 8 
Carga factorial de los 14 ítems de la escala de estrés percibido (PSS) en la población objeto de estudio. 
 
No. Ítem Ítem Carga factorial 
Componente 1 
4 ¿Con qué frecuencia has estado afectado por algo que ha ocurrido 
repentinamente? .654 
5 ¿Con qué frecuencia te has sentido incapaz de controlar las cosas 
importantes de tu vida? .742 
6 ¿Con qué frecuencia te has sentido nervioso o estresado (lleno de tensión)? .771 
7 ¿Con qué frecuencia has manejado con éxito los pequeños problemas 
irritantes de la vida? .555 
9 ¿Con qué frecuencia te has sentido que has afrontado efectivamente los 
cambios importantes que han estado ocurriendo en tu vida? .754 
10 ¿Con qué frecuencia has estado seguro sobre tu capacidad de manera tus 
problemas personales? .641 
13 ¿Con qué frecuencia has sentido que las cosas te van bien? -.485 
Componente 2  
1 ¿Con qué frecuencia has sentido  que no podías afrontar todas las cosas 
que tenías que hacer? .748 
2 ¿Con qué frecuencia has podido controlar las dificultades de tu vida? .760 
3 ¿Con qué frecuencia has sentido que tienes el control del todo? .775 
8 ¿Con qué frecuencia has estado enfadado porque las cosas que han 
ocurrido estaban fuera de tu control? .591 
11 ¿Con qué frecuencia has pensado sobre las cosas que no has terminado 
(pendientes de hacer)? .738 
12 ¿Con qué frecuencia has podido controlar la forma de pasar el tiempo 
(organizar)? .617 
14 ¿Con qué frecuencia has sentido que las dificultades se acumulan tanto 
que no puedes superarla? .701 
 
      Por otra parte, las comunalidades entre los 14 ítems de la escala tuvieron un rango de 0.323 a 
0.657 posterior a la extracción de componentes principales, correspondiendo al ítem 13 el que 
resultó con el valor más bajo (Tabla 9). 
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Tabla 9 
Comunalidades entre los items de la escala de estrés percibido (PSS) en la población objeto de estudio. 
 
No. 
Item 
Item Extracción 
1 ¿Con qué frecuencia has estado afectado por algo que ha ocurrido repentinamente? .621 
2 ¿Con qué frecuencia te has sentido incapaz de controlar las cosas importantes de tu 
vida? .657 
3 ¿Con qué frecuencia te has sentido nervioso o estresado (lleno de tensión)? .632 
4 ¿Con qué frecuencia has manejado con éxito los pequeños problemas irritantes de la 
vida? .432 
5 ¿Con qué frecuencia te has sentido que has afrontado efectivamente los cambios importantes que han estado ocurriendo en tu vida? .554 
6 ¿Con qué frecuencia has estado seguro sobre tu capacidad de manera tus problemas personales? .623 
7 ¿Con qué frecuencia has sentido que las cosas te van bien? .408 
8 ¿Con qué frecuencia has sentido  que no podías afrontar todas las cosas que tenías que hacer? .472 
9 ¿Con qué frecuencia has podido controlar las dificultades de tu vida? .584 
10 ¿Con qué frecuencia has sentido que tienes el control del todo? .478 
11 ¿Con qué frecuencia has estado enfadado porque las cosas que han ocurrido estaban fuera de tu control? .584 
12 ¿Con qué frecuencia has pensado sobre las cosas que no has terminado (pendientes de hacer)? .434 
13 ¿Con qué frecuencia has podido controlar la forma de pasar el tiempo (organizar)? .323 
14 ¿Con qué frecuencia has sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puedes 
superarla? .616 
 
 
      
      Se procedió a realizar el análisis factorial confirmatorio de la escala completa para determinar 
el peso de regresión (ȕ) de cada uno de los ítems de la escala (Tabla 10 y Figura 13), así como la 
bondad de ajuste de la misma (Tabla 11). 
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Tabla 10 
β estandarizadas de los 14 ítems constituidos en 2 factores de la escala de estrés percibido 
 
No. Ítem                       Ítem β estandarizadas p= .001 
Factor 1 
4 ¿Con qué frecuencia has estado afectado por algo que ha ocurrido 
repentinamente? .55 
5 ¿Con qué frecuencia te has sentido incapaz de controlar las cosas importantes de tu vida? .64 
6 ¿Con qué frecuencia te has sentido nervioso o estresado (lleno de tensión)? .74 
7 ¿Con qué frecuencia has manejado con éxito los pequeños problemas irritantes de la vida? .60 
9 ¿Con qué frecuencia te has sentido que has afrontado efectivamente los 
cambios importantes que han estado ocurriendo en tu vida? .71 
10 ¿Con qué frecuencia has estado seguro sobre tu capacidad de manera tus problemas personales? .64 
13 ¿Con qué frecuencia has sentido que las cosas te van bien? -.51 
 
Factor 2 
1 ¿Con qué frecuencia has sentido  que no podías afrontar todas las cosas que tenías que hacer? .76 
2 ¿Con qué frecuencia has podido controlar las dificultades de tu vida? .78 
3 ¿Con qué frecuencia has sentido que tienes el control del todo? .76 
8 ¿Con qué frecuencia has estado enfadado porque las cosas que han 
ocurrido estaban fuera de tu control? .63 
11 ¿Con qué frecuencia has pensado sobre las cosas que no has terminado (pendientes de hacer)? .71 
12 ¿Con qué frecuencia has podido controlar la forma de pasar el tiempo (organizar)? .37 
14 ¿Con qué frecuencia has sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puedes superarla? .74 
 
Tabla 11 
Índices de bondad de ajuste y confiabilidad de los 14 items de la Escala Estrés Percibido (PSS) obtenidos 
en la población objeto de estudio 
Indicadores 
 
NFI 
 
RFI 
 
IFI 
 
TLI 
 
CFI 
 
RMSEA 
 
gl 
Chi-
cuadrada 
α 
Chronbach 
 
.865 .838 .933 .919 .932 .068 76 140.071 .840 
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Figura 13. Esquema del análisis factorial confirmatorio de la escala de estés percibido realizado en el 
programa AMOS. 
 
    . 
Escala de Depresión de Zung  
     La Escala de depresión de Zung original (EDZ-20) consta de 20 ítems relacionados con el 
ánimo depresivo y sintomatología psicológica y física. Esta escala fue adaptada y validada en 
México en el 2007 (Rivera, Corrales, Cázares & Piña). Las preguntas tienen un formato tipo Likert 
con cuatro opciones de respuesta, que van de uno (muy pocas veces) a cuatro (la mayoría de las 
veces). A menor puntuación, a valoración de la depresión es menor y viceversa. En este estudio se 
utilizó la versión abreviada de ésta escala propuesta por Díaz, Campo, Rueda y Barros (2005), la 
cual consta de 10 ítems con un formato tipo Likert (del 1 al 4). Los autores  consideran adecuado 
establecer el punto de corte en 22 o superior en la versión abreviada de 10 preguntas.  El alfa de 
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Cronbach que ellos reportan es de 0.845. Los resultados obtenidos en la población objeto de este 
estudio son los siguientes: en el análisis de la escala con el programa SPSS se obtuvo un alfa de 
Cronbach de 0.851, con lo cual se confirmó su consistencia interna. La medida de adecuación 
muestral de Kaiser-Mayer-Olkin fue de 0.875 y la prueba de esfericidad de Bartlett resultó 
significativa confirmando la factibilidad para realizar el análisis factorial de la escala (Tabla 12). 
Tabla 12 
Resultados de la medida de adecuación muestral de KMO y la prueba de esfericidad deBartlett  de la escala 
de Depresión de Zung en la población objeto de estudio 
 
KMO y prueba de Bartlett 
 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .875 
Prueba de esfericidad de Bartlett 
Chi-cuadrado 
aproximado 
633.978 
gl 45 
Sig.  
.000 
 
     La extracción de componentes principales resultó en las comunalidades entre los diferentes 
ítems de la escala que tuvieron un rango de 0.398 a 0.726 (Tabla 13). 
 
Tabla 13 
Comunalidades entre los ítems de la escala de Depresión de Zung 
 
No. Item Items Extracción 
1 Te has sentido triste y decaído .646 
2 Has tenido ganas de llorar o has llorado .612 
3 Te has sentido cansado sin razón aparente .590 
4 Has tenido tu mente tan despejada como siempre .398 
5 Te ha sido fácil hacer las cosas como antes .422 
6 Te has sentido inquieto, intranquilo .432 
7 Te has sentido más irritable que de costumbre .534 
8 Te has sentido útil y necesario .662 
9 Has disfrutado con tus actividades cotidianas .726 
10 Has encontrado agradable vivir .601 
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     El análisis factorial exploratorio evidenció que la estructura factorial de la escala en esta 
población se constituyó por 2 factores o componentes (Tabla 14), los cuales en conjunto explican 
el 52.24% de la varianza. 
Tabla 14 
Carga factorial de la Escala de Depresión de Zung 
 
No. Item Item Carga factorial 
 
 
Factor 1 
 
1 Te has sentido triste y decaído .750 
2 Has tenido ganas de llorar o has llorado .766 
3 Te has sentido cansado sin razón aparente .727 
5 Te ha sido fácil hacer las cosas como antes .464 
6 Te has sentido inquieto, intranquilo .634 
7 Te has sentido más irritable que de costumbre .721 
 
 
Factor  2 
 
4 Has tenido tu mente tan despejada como siempre .488 
8 Te has sentido útil y necesario .807 
9 Has disfrutado con tus actividades cotidianas .826 
10 Has encontrado agradable vivir .743 
 
 
 
 
     Se procedió a realizar el análisis factorial confirmatorio para determinar el peso de regresión (ȕ 
estandarizadas) de los 10 ítems de la escala (Tabla 15) y además se evaluaron los índices de bondad 
de ajuste, recultando éstos últimos con valores aceptables (Figura 14 y Tabla 16). 
Tabla 15  
β estandarizadas de los 10 ítems de la Escala de Depresión de Zung 
No. 
Ítem 
 
Ítem 
β 
estandarizadas 
p=.001 
 
Factor 1 
 
1 Te has sentido triste y decaído .79 
2 Has tenido ganas de llorar o has llorado .73 
3 Te has sentido cansado sin razón aparente .71 
5 Te ha sido fácil hacer las cosas como antes .55 
6 Te has sentido inquieto, intranquilo .54 
7 Te has sentido más irritable que de costumbre .61 
 Factor 2  
4 Has tenido tu mente tan despejada como siempre .51 
8 Te has sentido útil y necesario .67 
9 Has disfrutado con tus actividades cotidianas .82 
10 Has encontrado agradable vivir .71 
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Figura 14. Esquema del análisis factorial confirmatorio de los 10 ítems de escala de depresión de Zung 
realizado en el programa AMOS. 
 
Tabla 16 
Indices de bondad de ajuste y confiabilidad de la los 10 ítems de la Escala de Depresión de Zung 
 
Indicadores 
NFI RFI IFI TLI CFI RMSEA gl Chi-
cuadrada 
α 
Chronbach 
 
.903 .871 .953 .936 .952 .068 34 63.035 .803 
 
Escala de Autoestima de Rosenberg 
     Se utilizó la escala de autoestima de Rosenberg. Es un instrumento unidimensional que cuenta 
con 10 ítems, divididos equitativamente en positivos y negativos. Su puntuación se registra en una 
escala tipo Likert, de acuerdo a alternativas (1= muy de acuerdo, 2= de acuerdo, 3= en desacuerdo, 
4= muy en desacuerdo). A mayor puntuación, mayor nivel de autoestima. Esta escala ha sido 
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traducida y utilizada en 53 naciones, obteniendo en 48 una confiabilidad (α de Chronbach) de 0.75. 
La medida de adecuación muestral de Kaiser-Mayer-Olkin fue de 0.881 y la prueba de esfericidad 
de Bartlett resultó significativa confirmando la factibilidad para realizar el análisis factorial de la 
escala. Como método de extracción se utilizó el Análisis de componentes principales, el método 
de rotación empleado fue Normalización Varimax con Kaiser y puntuaciones de componentes.   
Tabla 17 
Resultados de la medida de adecuación muestral de KMO y la prueba de esfericidad de Bartlett de la escala 
de autoestima de Rosenberg en la población objeto de estudio. 
 
KMO y prueba de Bartlett 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .881 
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado 
aproximado 
817.921 
gl 45 
Sig. .000 
      
     La extracción de componentes principales resultó en las comunalidades entre los diferentes 
ítems de la escala que tuvieron un rango de 0.347 a 0.728 (Tabla 18). 
 
Tabla 18 
Comunalidades ente los ítems de la escala de Autoestima de Rosenberg 
 
      
No. Item Item Extracción 
1 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demás 
.599 
2 A veces siento que no valgo para nada (me siento inútil) .728 
3 Tengo una actitud positiva con respecto a mí mismo .727 
4 Quisiera tener más respeto por mí mismo .390 
5 Creo que tengo buenas cualidades .541 
6 En términos generales, estoy satisfecho conmigo mismo .705 
7 Creo que carezco de motivos para sentirme orgulloso de mí mismo .347 
8 Creo que soy una persona valiosa, tanto como cualquier otra persona .497 
9 A veces pienso que no sirvo para nada .685 
10 Después de todo, me siento predispuesto a pensar que soy un fracaso .645 
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     El análisis factorial confirmatorio evidenció que la estructura factorial de la escala en esta 
población se constituyó por 2 factores o componentes (Tabla 19), los cuales en conjunto explican 
el 58.62% de la varianza. 
Tabla 19 
 Carga factorial  de la escala de Autoestima de Rosenberg  
 
 
     Se determinó el peso de regresión (ȕ estandarizadas) de los 10 ítems de la escala (Tabla 20) y 
además se evaluaron los índices de bondad de ajuste, resultando éstos últimos con valores 
aceptables (Figura 15 y Tabla 21). 
Tabla 20 
β estandarizadas de los 10 ítems de la Escala de Autoestima de Rosenberg 
 
No. Item Items Carga factorial 
 
 Componente 1  
1 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demás .772 
3 Tengo una actitud positiva con respecto a mí mismo .793 
5 Creo que tengo buenas cualidades .736 
6 En términos generales, estoy satisfecho conmigo mismo .788 
8 Creo que soy una persona valiosa, tanto como cualquier otra persona .656 
 
Componente 2  
2 A veces siento que no valgo para nada (me siento inútil) .644 
4 Quisiera tener más respeto por mí mismo .617 
7 Creo que carezco de motivos para sentirme orgulloso de mí mismo .574 
9 A veces pienso que no sirvo para nada .704 
10 Después de todo, me siento predispuesto a pensar que soy un fracaso .662 
No. 
Ítem 
Ítem β estandarizadas 
p=.001 
Factor  1 
1 En términos generales, estoy satisfecho conmigo mismo .68 
3 Creo que carezco de motivos para sentirme orgulloso de mí mismo .85 
5 Creo que soy una persona valiosa, tanto como cualquier otra persona .58 
6 A veces pienso que no sirvo para nada .83 
8 Después de todo, me siento predispuesto a pensar que soy un fracaso .66 
Factor 2 
2 Quisiera tener más respeto por mí mismo .87 
4 Tengo una actitud positiva con respecto a mí mismo .23 
7 A veces siento que no valgo para nada (me siento inútil) .37 
9 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demás .82 
10 Creo que tengo buenas cualidades .77 
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Tabla 21 
Indicadores de bondad de ajuste de la los 10 items de la Escala de Autoestima de Rosenberg 
 
Indicadores 
NFI RFI IFI TLI CFI RMSEA gl Chi-
cuadrada 
α 
Chronbach 
.923 .898 .962 .949 .961 .070 34 64.712 .803 
 
 
 
Figura 15: Esquema del análisis factorial confirmatorio de los 10 ítems de escala de Autoestima de 
Rosenberg realizado en el programa AMOS  
 
Escala de Apoyo Social Percibido 
     Para determinar el apoyo social percibido en la población HSH objeto de estudio se utilizó la 
escala de MOS, la cual consta de 4 componentes o dimensiones: emocional, instrumental, afectivo 
y social. Primeramente se realizó el análisis de fiabilidad de la escala completa y posteriormente 
se procedió a analizar por separado cada una de las sub-escalas o dimensiones. La escala completa 
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presentó un alfa de Chronbach de 0.957, con una medida de adecuación muestral de Kaiser-Mayer-
Olkin 0.955. (Tabla 22). 
 
Tabla 22 
Resultados de la medida de adecuación muestral de KMO y la prueba de esfericidad de Bartlett de la escala 
de apoyo social percibido (MOS) en la población objeto de estudio 
 
KMO y prueba de Bartlett 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .955 
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 3625.920 
gl 17 
Sig. .000 
   
    La confiabilidad (α de Crombach) de las sub-escalas correspondientes a las dimensiones de 
apoyo social emocional, apoyo social instrumental, apoyo social social y apoyo social afectivo se 
presentan en la Tabla 23. 
 
 
Tabla 23 
Análisis de fiabilidad de dimensiones/sub-escalas de la Escala de Apoyo Social Percibido de MOS 
 
Dimensiones 
Sub-escalas Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach 
basada en los 
elementos tipificados 
N de elementos 
(ítems) 
Apoyo Social EMOCIONAL .957 .958 8 
ApoyoSocial INSTRUMENTAL .880 .880 4 
Apoyo Social SOCIAL .927 .928 4 
Apoyo Social AFECTIVO .862 .873 3 
 
El análisis factorial evidenció que la estructura factorial de la escala en esta población se constituyó 
por 4 factores o componentes (Tabla 24), los cuales en conjunto explican el 58.62% de la varianza.   
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Tabla 24 
Carga factorial de los 19 ítems de la Escala de Apoyo Social Percibido distribuidos en sus 4 dimensiones. 
 
 
No.Item Items Carga factorial 
 
Apoyo Social Emocional 
2 Alguien con quien puedas contar cuando necesites hablar .702 
3 Alguien que te aconseje cuando tengas problemas .786 
7 Alguien que te informe y te ayude a entender una situación .862 
8 Alguien en quien confiar o con quien hablar de ti mismo y tus  preocupaciones .814 
12 Alguien cuyo consejo realmente deseas .798 
15 Alguien con quien compartir tus temores y problemas más íntimos .823 
16 Alguien que te aconseje cómo resolver tus problemas personales .775 
18 Alguien que comprenda tus problemas .853 
 Apoyo Social Instrumental  
1 Alguien que te ayude cuando tengas que estar en  cama .771 
4 Alguien que te lleve al médico cuando lo necesites .759 
11 Alguien que te prepare la comida si no puedes hacerlo .825 
14 Alguien que te ayude en tus tareas domésticas si estás enfermo .853 
 Apoyo Social Social  
6 Alguien con quién pasar un buen rato .762 
10 Alguien con quien puedas relajarte .849 
13 Alguien con quien hacer cosas que te sirvan para olvidar tus problemas .801 
17 Alguien con quien divertirte .791 
 Apoyo Social Afectivo 
 
5 Alguien que te muestre amor y afecto .758 
9 Alguien que te abrace ..843 
19 Alguien a quién amar y hacerle sentir querido .698 
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     Las comunalidades entre los ítems de la escala que tuvieron un rango de 0.544 a 0.810 después 
de la extracción de componentes principales (Tabla 25). 
 
Tabla 25 
Comunalidades entre los ítems de la escala de Apoyo social Percibido (MOS) 
 
No. Item Items Extracción 
1 Alguien que te ayude cuando tengas que estar en  cama .653 
2 Alguien con quien puedas contar cuando necesites hablar .687 
3 Alguien que te aconseje cuando tengas problemas .750 
4 Alguien que te lleve al médico cuando lo necesites .756 
5 Alguien que te muestre amor y afecto .714 
6 Alguien con quién pasar un buen rato .695 
7 Alguien que te informe y te ayude a entender una situación .810 
8 Alguien en quien confiar o con quien hablar de ti mismo y tus  preocupaciones .735 
9 Alguien que te abrace .781 
10 Alguien con quien puedas relajarte .805 
11 Alguien que te prepare la comida si no puedes hacerlo .743 
12 Alguien cuyo consejo realmente deseas .734 
13 Alguien con quien hacer cosas que te sirvan para olvidar tus problemas .764 
14 Alguien que te ayude en tus tareas domésticas si estás enfermo .807 
15 Alguien con quien compartir tus temores y problemas más íntimos .737 
16 Alguien que te aconseje cómo resolver tus problemas personales .742 
17 Alguien con quién divertirte .719 
18 Alguien que comprenda tus problemas .777 
19 Alguien a quién amar y hacerle sentir querido .544 
 
     Posteriormente se procedió a realizar el análisis factorial confirmatorio para determinar el peso 
de regresión (ȕ estandarizadas) de los 19 ítems de la escala (Tabla 25) y además se evaluaron los 
índices de bondad de ajuste, recultando éstos últimos con valores aceptables (Figura 16 y Tabla 
26). 
Tabla 26 
β estandarizadas de los 19 ítems de la Escala de Apoyo Social Percibido distribuidos en sus 4 dimensiones. 
No.Item Items β estandarizadas 
p=.001 
Apoyo Social Emocional 
2 Alguien que te ayude cuando tengas que estar en  cama .82 
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Tabla 27 
Indicadores de bondad de ajuste de la los 19 ítems de la Escala de Apoyo Social Percibido (MOS) 
3 Alguien con quien puedas contar cuando necesites hablar .87 
7 Alguien que te aconseje cuando tengas problemas .89 
8 Alguien que te lleve al médico cuando lo necesites .86 
12 Alguien que te muestre amor y afecto .86 
15 Alguien con quién pasar un buen rato .85 
16 Alguien que te informe y te ayude a entender una situación .86 
18 Alguien en quien confiar o con quien hablar de ti mismo y tus    preocupaciones .87 
Apoyo Social Instrumental 
14 Alguien que te abrace .88 
11 Alguien con quien puedas relajarte .82 
4 Alguien que te prepare la comida si no puedes hacerlo .83 
1 Alguien cuyo consejo realmente deseas .70 
Apoyo Social Social 
6 Alguien con quien hacer cosas que te sirvan para olvidar tus problemas .85 
10 Alguien que te ayude en tus tareas domésticas si estás enfermo .92 
13 Alguien con quien compartir tus temores y problemas más íntimos .87 
17 Alguien que te aconseje cómo resolver tus problemas personales .85 
Apoyo Social Afectivo 
5 Alguien con quién divertirte .86 
9 Alguien que comprenda tus problemas .91 
19 Alguien a quién amar y hacerle sentir querido .75 
Indicadores 
NFI RFI IFI TLI CFI RMSEA gl Chi-
cuadrada 
 
α Chronbach 
.893 .874 .929 .916 .928 .098 146 405.000 .803 
131 
 
 
Figura 16: Esquema del análisis factorial confirmatorio de los 19 ítems de escala de apoyo social percibido 
realizado en el programa AMOS 
 
Escala de Salud Oral Percibida (OHIP-14) 
     La escala de salud oral percibida de 14 ítems está compuesta originalmente por 7 dimensiones. 
Se analizó la fiabilidad de la escala completa en la población objeto de estudio de esta investigación 
obteniendo un alfa de Chronbach de 0.932. La medida de adecuación muestral de Kaiser-Mayer-
Olkin fue de 0.906 y la prueba de esfericidad de Bartlett resultó significativa confirmando la 
factibilidad para realizar el análisis factorial de la escala (Tabla 27). A continuación se procedió a 
realizar la extracción de componentes principales resultando 3  constructos: limitación funcional, 
dolor-incomodidad e impacto psicológico, lo cual coincide con lo reportado por Montero y cols. 
(2010) (Tabla 28) 
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Tabla 28 
Resultados de la medida de adecuación muestral de KMO y la prueba de esfericidad de Bartlett de la escala 
OHIP-14 para determinar la salud oral percibida en la población objeto de estudio. 
 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .906 
Prueba de esfericidad de Bartlett 
Chi-cuadrado 
aproximado 1840.360 
gl 91 
Sig. .000 
      
 
 
Tabla 29 
Carga factorial de los 14 ítems de la Escala de Salud Oral Percibida (OHIP14) 
No. 
Ítem 
Items Carga factorial 
 
Factor 1 
6 ¿Te has sentido incómodo con la apariencia de tus dientes, boca o dentadura? .703 
8 ¿Has evitado sonreír debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .809 
9 ¿Has encontrado difícil relajarte debido a problemas con tus dientes, boca o 
dentadura? 
.695 
10 ¿Te has avergonzado un poco debido a problemas con tus dientes, boca o 
dentadura? 
.849 
11 ¿Has tenido dificultades al relacionarte con otras personas debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura?  
.718 
 
Factor 2 
1 ¿Has tenido dificultad para masticar alimentos debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .630 
2 ¿Has notado que tu apariencia se ha visto afectada debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .638 
3 ¿Has tenido dolores de cabeza debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .716 
4 ¿Has tenido sensibilidad en tus dientes, por ejemplo, debido a alimentos o bebidas frías o calientes? .814 
5 ¿Los problemas dentales te han hecho sentir totalmente infeliz? .629 
Factor 3 
7 ¿Las personas te han malinterpretado algunas palabras debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .386 
12 ¿Has estado un poco irritable con otras personas debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .745 
13 ¿Has sufrido algún tipo de pérdida económica debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .862 
14 ¿Has sido totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .734 
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Las comunalidades entre los ítems de la escala tuvieron un rango de 0.391 a 0.809 (Tabla 29). 
Tabla 30 
Comunalidades de los 14 ítems de la Escala de Salud Oral Percibida (OHIP14) 
 
No. 
Ítem 
Item Extracción 
Factor 1 
6 ¿Te has sentido incómodo con la apariencia de tus dientes, boca o dentadura? 
.756 
8 ¿Has evitado sonreír debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? 
.801 
9 ¿Has encontrado difícil relajarte debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? 
.792 
10 ¿Te has avergonzado un poco debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? 
.809 
11 ¿Has tenido dificultades al relacionarte con otras personas debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .807 
Factor 2 
1 ¿Has tenido dificultad para masticar alimentos debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .548 
2 ¿Has notado que tu apariencia se ha visto afectada debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .695 
3 ¿Has tenido dolores de cabeza debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .740 
4 ¿Has tenido sensibilidad en tus dientes, por ejemplo, debido a alimentos o bebidas frías o 
calientes? .676 
5 ¿Los problemas dentales te han hecho sentir totalmente infeliz? .598 
Factor 3 
7 ¿Las personas te han malinterpretado algunas palabras debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .391 
12 ¿Has estado un poco irritable con otras personas debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .784 
13 ¿Has sufrido algún tipo de pérdida económica debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .800 
14 ¿Has sido totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .728 
 
     A través de la escala OHIP-14 se puede determinar qué nivel de impacto tienen en la calidad 
de vida de las personas las enfermedades, alteraciones o disfunciones de la cavidad bucal, de 
acuerdo a como ellas mismas perciben su salud oral.  Los resultados en esta población fueron muy 
interesantes, ya que 127 participantes (68.6%) manifestaron que perciben que las enfermedades, 
alteraciones o disfunciones que experimentan en su cavidad bucal tienen un BAJO IMPACTO en 
su calidad de vida en general; 33 participantes (17.8%) percibe que tienen un mediano impacto; 
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14 participantes (7.6%) reportaron que no tiene impacto, y sólo el 4.3% (8 participantes) y el 1.6% 
(3 participantes) consideraron que perciben que las enfermedades o disfunciones que tienen en su 
boca tienen un alto y muy alto impacto respectivamente en su calidad de vida en general (Tabla 
30). 
Tabla 31 
Frecuencia y porcentaje del impacto de la salud oral en la calidad de vida general percibida por la 
población objeto de estudio. 
 Frecuencia Porcentaje Percepción del IMPACTO de la salud 
oral en la calidad de vida 
Nunca 14 7.6 Sin impacto 
Casi nunca 127 68.6 Bajo impacto 
De vez en cuando 33 17.8 Mediano Impacto 
A menudo 8 4.3 Alto Impacto 
Muy a menudo 3 1.6 Muy alto impacto 
Total 185 100.0 
 
 
     En el AFC se validó que la escala se distribuye en 3 factores (Tabla 31) y se determinó el peso 
de regresión (ȕ estandarizadas) de los ítems de la escala (Tabla 31). Los valores en los índices de 
bondad de ajuste fueron aceptables, a excepción del valor de RMSEA el cual pudiera ser mejorado 
eliminando los ítems con menor coeficiente de estructura (Tabla 32) 
Tabla 32 
β estandarizadas de los 14 ítems de la Escala de Salud Oral Percibida con sus 3 dimensiones 
No. Ítem Item β 
estandarizadas 
Factor 1 
6 ¿Has tenido dificultad para masticar alimentos debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .78 
8 ¿Has notado que tu apariencia se ha visto afectada debido a problemas 
con tus dientes, boca o dentadura? .85 
9 ¿Has tenido dolores de cabeza debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .88 
10 ¿Has tenido sensibilidad en tus dientes, por ejemplo, debido a 
alimentos o bebidas frías o calientes? .83 
11 ¿Los problemas dentales te han hecho sentir totalmente infeliz? .84 
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Factor 2 
5 ¿Te has sentido incómodo con la apariencia de tus dientes, boca o dentadura? .73 
4 ¿Las personas te han malinterpretado algunas palabras debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .57 
3 ¿Has evitado sonreír debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .82 
2 ¿Has encontrado difícil relajarte debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .81 
1 ¿Te has avergonzado un poco debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura?  .68 
Factor 3 
14 ¿Has tenido dificultades al relacionarte con otras personas debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .82 
13 ¿Has estado un poco irritable con otras personas debido a problemas 
con tus dientes, boca o dentadura? .72 
12 ¿Has sufrido algún tipo de pérdida económica debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? .84 
7 ¿Has sido totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con tus dientes, boca o dentadura? 
.58 
 
 
   
 
Figura 17: Esquema del análisis factorial confirmatorio de la escala OHIP-14 realizado en el programa 
AMOS 
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Tabla 33 
Índices de bondad de ajuste de la los 14 ítems de la Escala de Salud Oral Percibida (OHIP14) 
 
Indicadores 
NFI RFI IFI TLI CFI RMSEA gl Chi-
cuadrada 
 
α Chronbach 
 
.837 .800 .871 .840 .879 .131 74 300.856 .932 
    
Escala de Riesgo de Infección por Sexo Oral (ERI-So) 
     Considerando que el sexo oral es un práctica sexual altamente prevalente en los hombres que 
tienen sexo con hombres, resulta muy importante para el odontólogo conocer el riesgo que tiene 
esta población de contraer infecciones de transmisión sexual en o a través de la cavidad oral por 
este comportamiento específico, para poder diseñar estrategias educativas y preventivas que 
contribuyan a disminuir el riesgo inherente que representa su práctica sistemática. Debido a que 
no se encontró un instrumento que midiera dicho riesgo, se decidió diseñar una escala que pudiera 
servir en éste estudio para obtener dicha información, y se procedió a realizar la validación 
correspondiente de la misma para conocer su comportamiento y determinar si es recomendable 
utilizarla en otras investigaciones. El instrumento quedó conformado por 9 ítems. En el análisis de 
fiabilidad se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.816. La medida de adecuación muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) fue de 0.774 y la prueba de esfericidad de Bartlett confirmó que 
efectivamente existen correlaciones suficientes entre variables (.000), validando la factibilidad de 
realizar el análisis factorial de la escala (Tabla 33).  
Tabla 34 
Resultados de la medida de adecuación muestral de KMO y la prueba de esfericidad de Bartlett de la escala 
Comportamientos sexuales de riesgo/ sexo oral. 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. .774 
 
Prueba de esfericidad de Bartlett 
Chi-cuadrado aproximado 687.811 
gl 36 
Sig. .000 
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     Se procedió a realizar enseguida la extracción de componentes principales resultando un rango 
de 0.193 a 0.813 en las comunalidades entre los diferentes ítems de la escala (Tabla 34). 
Tabla 35 
Comunalidades entre los ítems de la escala de riesgo de infección por prácticas de sexo oral 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Después de la extracción de componentes principales, se extrajeron 2 constructos los cuales 
representan lo siguiente: 1er Constructo: Riesgo de infecciones de transmisión sexual en la 
cavidad oral por contacto con semen (ítems HS71, HS73, HS89 y HS91).   2do Constructo: Riesgo 
de infecciones de transmisión sexual en la cavidad oral por contacto con secreción pre-seminal o 
anal (ítems HS87, HS88, HS90, HS96 y HS97).  
Tabla 36 
Carga factoriql de los ítems de la escala de riesgo de infección por prácticas de sexo oral 
 
No. Item Items Extracción 
HS71 Utilizas el semen para colocarlo en la boca de tu pareja. .778 
HS73 Que tu pareja sexual trague tu semen .813 
HS87 Colocar un pene en mi boca .683 
HS88 Colocar más de un pene en mi boca .193 
HS90 Que me practiquen sexo oral(mi pene en la boca de mi pareja sexual) .602 
HS89 Eyacular en boca de mi pareja sexual .785 
HS91 Tragar el semen de mi pareja sexual .364 
HS96 Que me estimulen el ano con la boca o lengua .666 
HS97 Estimular el ano de mi pareja sexual con mi boca .548 
No. 
Item 
                     Items Carga factorial 
p= .001 
Factor 1 
Riesgo de ITS en la cavidad oral por contacto con semen 
HS71 Utilizas el semen para colocarlo en la boca de tu pareja. .872 
HS73 Que tu pareja sexual trague tu semen .900 
HS89 Eyacular en boca de mi pareja sexual .864 
HS91 Tragar el semen de mi pareja sexual .573 
Factor 2 
Riesgo de ITS en la cavidad oral por contacto con secreción pre-seminal o anal 
HS87 Colocar un pene en mi boca .793 
HS88 Colocar más de un pene en mi boca .440 
HS90 Que me practiquen sexo oral(mi pene en la boca de mi pareja sexual) .715 
HS96 Que me estimulen el ano con la boca o lengua .810 
HS97 Estimular el ano de mi pareja sexual con mi boca .730 
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     Los indicadores de bondad de ajuste no resultaron aceptables (Tabla 36)  por lo que se modificó 
la escala original hasta lograr valores ideales, lo cual se consiguió separando los factores, 
demostrándose así que la escala funciona mejor si se manejan los factores de manera 
independiente, es decir, como 2 escalas separadas. 
 
Tabla 37 
Indicadores de bondad de ajuste de los 9 ítems de la Escala de Riesgo de ITS relacionado con Prácticas 
de Sexo Oral considerando 2 factores interrelacionados. 
 
Indicadores 
NFI RFI IFI TLI CFI RMSEA gl Chi-
cuadrada 
α 
Chronbach 
.590 .433 .613 .456 .607 .234 26 287.812 .932 
 
 
Figura 18: Esquema del análisis factorial confirmatorio de la escala Riesgo de Infecciòn por Sexo Oral 
realizado en el programa AMOS, considerando 2 factores correlacionados. 
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      La escala de riesgo de infección de ITS relacionada con prácticas de sexo oral por contacto 
con semen quedó conformada por 4 ítems, y su confiabilidad y bondad de ajuste fueron aceptables 
(Figura 19 y Tabla 37). 
 
Figura 19: Esquema del análisis factorial confirmatorio de la subescala de Riesgo de ITS relacionado con 
Prácticas de Sexo Oral (por contacto con semen) realizado en el programa AMOS  
 
Tabla 38 
Indicadores de bondad de ajuste de los 4 ítems del factor 1 de la Escala de Riesgo de ITS relacionado con 
Prácticas de Sexo Oral (por contacto con semen) 
 
Indicadores NFI RFI IFI TLI CFI RMSEA gl 
Chi-
cuadrada α Chronbach 
1.000 1.000 1.010 1.031 1.000 .000 2 .014 .693 
 
      
     Por su parte, la escala de riesgo de infección de ITS relacionada con prácticas de sexo oral por 
contacto con secreción pre-seminal o anal se conformó por 5 ítems que también obtuvieron una 
adecuada confiabilidad y valores aceptables en los indicadores de bondad de ajuste (Figura 20 y 
Tabla 38). 
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Figura 20: Esquema del análisis factorial confirmatorio de la subescala de Riesgo de ITS relacionado con 
Prácticas de Sexo Oral (contacto con secreción pre-seminal o anal) realizado en el programa AMOS  
 
Tabla 39 
Indicadores de bondad de ajuste de los 5 ítems del factor 2 de la Escala de Riesgo de ITS relacionado con 
prácticas de sexo oral (por contacto con secreción pre-seminal o anal 
 
 
 
Resultados Clínicos Generales 
     En este apartado se da respuesta a la preguntas de investigación #2: ¿Cuál es el estado de 
salud sistémico de la población? 
     Los parámetros clínicos que se consideraron para determinar el estado de salud 
general/sistémico de los 185 participantes fueron: frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica y 
diaólica, índice de masa corporal (IMC) y glucosa en ayuno.  
     La media y la desviación estándar de cada uno de ellos en la población estudiada se presenta 
en la Tabla 40. 
 
 
Indicadores NFI RFI IFI TLI CFI RMSEA gl 
Chi-
cuadrada α Chronbach 
.987 .973 1.015 1.031 1.000 .000 5 2.399 .714 
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Tabla 40 
Media y Desviación estándar de parámetros de salud general 
 
Parámetro 
 
N 
 
Media 
 
Desviación típica 
Frecuencia cardiaca 185 73.17 9.870 
Presión arterial sistólica 185 123.09 11.857 
Presión arterial diastólica 185 80.29 9.645 
Índice de masa corporal 185 26.0288 3.90058 
Glucosa en ayuno 185 91.29 14.215 
Resultados clínicos orales 
     Se da respuesta a continuación a la pregunta #3 y #4 ¿cuál es el estado de salud oral  y 
periodontal de la población? Para determinar el estado de salud oral de la población objeto de 
estudio se consideraron parámetros relacionados con las piezas dentales y con los tejidos de 
soporte dentario. Se utilizó el índice CPOD (cariados, perdidos y obturados) que registra los 
dientes afectados por caries dental, piezas dentales ausentes o perdidas, así como aquellas 
obturadas o restauradas. A través de éste índice se puede conocer el estado de salud oral tanto de 
individuos como de grupos o comunidades. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
los criterios para la cuantificación del índice CPOD de la siguiente forma: de 0.0 a 1.1 se considera 
un deterioro muy bajo; de 1.2 a 2.6 bajo; de 2.7 a 4.4 moderado, de 4.5 a 6.5 alto, y de 6.6 en 
adelante muy alto (Tabla 41). 
Tabla 41  
Criterios de cuantificación índice CPOD (OMS) 
 
 
   
 
     La población de este estudio resultó tener un índice CPOD muy alto, lo cual significa que hay 
un deterioro importante de la salud oral clínica (Tabla 42). Esto contrastó con la percepción que 
Índice Deterioro de la salud oral 
0.0 – 1.1 Muy bajo 
1.2 – 2.6 Bajo 
2.7 – 4.4 Moderado 
4.5 – 6-5 Alto 
6.6  > Muy alto 
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los participantes dicen tener sobre su propia salud bucal, la cual se midió con la escala OHIP-14 
cuyos resultados se detallan más adelante. 
Tabla 42  
Distribución del índice CPOD individual  en la población objeto de estudio 
 
Impacto en la calidad de vida Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Muy Bajo 3 1.6 1.6 
Bajo 6 3.2 4.9 
Moderado 30 16.2 21.1 
Alto 30 16.2 37.3 
Muy Alto 116 62.7 100.0 
Total 185 100.0  
 
     La distribución de la frecuencia del índice CPOD encontrado en la nuestra población objeto de 
estudio fue la siguiente: 116 participantes, que representan el 62.7% tenía un índice muy alto; 30 
participantes presentaban un nivel alto (16.2%) y otros 30 más (16.2%) se ubicaron en un nivel 
moderado. Solamente el 3.2% se ubicó en un nivel bajo (6 participantes), y 3 en el nivel mínimo 
(1.6%). (Tabla 41). En cuanto a los tejidos de soporte dentario, se registró la profundidad del surco 
gingival (profundidad de bolsa) y la reacción del tejido gingival al sondeo (sangrado) utilizando el 
índice de sangrado de Lang con el cual se registran el número de sitios que presentan sangrado al 
momento de la exploración periodontal. 
     Los resultados que se presentan en la Tabla 43 se interpretan de la siguiente manera: “n” se 
refiere al número total de participantes del estudio (muestra) que fueron explorados. Las medias 
de profundidad de bolsa y sangrado se refieren a la cantidad de sitios en cada paciente revisado 
que presentan dicha condición. El valor reportado en coronas, amalgamas y resinas se refiere 
igualmente a la media de dichos parámetros encontrada en los 185 HSH participantes, al igual que 
en caries, dientes perdidos y dientes presentes en la cavidad oral. 
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Tabla 43 
Media y Desviación estándar de parámetros de salud oral 
 
Parámetros clínicos orales 
N 
Media 
*Sitios en cada participante 
que presentan la condición 
descrita 
Desviación 
típica 
Error típico. 
de la media 
PB >=3.4<5.4 185 6.64 5.840 .429 
PB >=5.4 185 .69 1.210 .089 
Sangrado al sondeo de Lang 185 5.78 9.442 .694 
Amalgamas 185 1.96 3.037 .223 
Resinas 185 .49 1.384 .102 
Coronas 182 .40 .933 .069 
Total de amalgamas resinas y coronas 185 3.02 3.391 .249 
Caries 185 2.87 3.452 .254 
Perdidos 185 3.74 1.969 .145 
Número de dientes 185 28.15 2.087 .153 
Índice CPOD 185 9.63 5.129 .377 
 
     En relación al estado de los tejidos de soporte dentario,  en esta población se encontró una 
media de 6.64 sitios con profundidad al sondeo periodontal >=3.4<5.4, lo cual corresponde a un 
signo de enfermedad periodontal incipiente-moderada. 
     Por lo tanto el índice CPOD de la población HSH que participó en este estudio fue muy alto 
(deterioro avanzado), y los tejidos periodontales presentaban un deterioro moderado, 
resultado que se discutirá en el apartado correspondiente. 
Resultados Psicológicos 
     En esta sección se da respuesta a la pregunta de investigación #5: ¿cuál es el nivel de estrés 
percibido, depresión, autoestima y apoyo social de la población? 
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Estrés percibido 
     El valor mínimo que puede obtener un participante al responder la escala de estrés percibido es 
0 (mínimo estrés percibido) y el valor máximo es 56 (máximo estrés percibido). Los resultados de 
los puntajes de los 185 participantes muestran que el puntaje menor obtenido fue de 5 y el máximo 
fue de 46 con una media de 21.23. En esta población el 85.4% de los participantes obtuvieron un 
puntaje máximo de 28 que corresponde a un nivel bajo (40%) y medio/moderado (45.4%) de estrés 
percibido con respecto a la puntuación máxima posible en esta escala, mientras que solamente el 
14.6% obtuvo una puntuación mayor a 28, equivalente a un nivel de estrés alto (Tabla 44).  
     No hubo diferencias significativas en el nivel de estrés entre los hombres que viven con VIH y 
los que tenían un serodiagnóstico negativo al virus en el momento en el que se llevaron a cabo las 
pruebas. 
Tabla 44 
Estadísticos descriptivos del puntaje de estrés percibido de la población objeto de estudio 
 
 
Puntaje máximo 
posible Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 
 
PSS-14 
 
56 
 
5 
 
46 
 
21.23 
 
7.119 
 
 
Depresión 
     El valor mínimo que puede obtener un participante al responder la escala de depresión de Zung 
es 10 (mínima depresión) y el valor máximo es 40 (máximo depresión). La media del puntaje que 
obtuvieron los participantes de este estudio fue de 20.45 con una desviación estándar 5.128, siendo 
el valor mínimo de 0 y el máximo de 37 (Tabla 45). El 51.9% de esta población obtuvo puntajes 
del 0 al 20 que corresponden a un nivel de depresión bajo, mientras que el 41.9% obtuvo puntajes 
mayores a 20, correspondientes a niveles de depresión medio y alto. Al igual que en el estrés, no 
se encontró diferencia significativa en el nivel de depresión de los hombres que viven con VIH y 
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los que tenían un serodiagnóstico negativo al virus en el momento en el que se llevaron a cabo las 
pruebas, lo cual es un resultado interesante que se discutirá en el capítulo 6 (Discusión). 
Tabla 45 
Estadísticos descriptivos del puntaje de depresión de la población objeto de estudio 
 
 
Autoestima 
     Se utilizó la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), el cual es un instrumento 
unidimensional que cuenta con 10 ítems, divididos equitativamente en positivos y negativos 
(ejemplos, sentimiento positivo: “creo que tengo un buen número de cualidades”, sentimiento 
negativo: “siento que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso de mi”).  Su puntuación 
se registra en una escala tipo Likert con 4 opciones de respuesta. En los ítems positivos las 
alternativas son (4= Claro que si, 3= Creo que si, 2= Creo que no, 1= Claro que no) y se invierten 
los puntajes en los ítems negativos: (4= Claro que no, 3= Creo que no, 2= Creo que si, 1= Claro 
que si)  La puntuación mínima que puede obtener un participante es de 10 (baja autoestima) y la 
máxima 40. La interpretación según el puntaje obtenido es: A mayor puntuación, mayor 
autoestima. 
     En la población objeto de estudio el puntaje mínimo fue de 16, obtenido por el 0.5% de los 
participantes, y el puntaje máximo fue de 40  en el 9.7%. La media fue de un puntaje de 34.59, 
correspondiente a una alta autoestima, pero resulta interesante que el 25.9% de la población obtuvo 
una puntuación de 37 lo que significa que la cuarta parte de los participantes tienen una muy alta 
autoestima (Tabla 46). En esta variable tampoco se encontró diferencia significativa entre los 
hombres que viven con VIH y los que tenían un serodiagnóstico negativo al virus en el momento 
en el que se llevaron a cabo las pruebas. 
 
Puntaje máximo 
posible Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 
Escala Depresión 
Zung 
185 0 37 20.45 5.128 
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Tabla 46 
Estadísticos descriptivos del puntaje de autoestima en la población objeto de estudio 
 
Apoyo Social Percibido 
      Se utilizó la escala de apoyo social percibido de Sherbourne y Stewart (1991, The MOS social 
support survey). Este instrumento está compuesto por 19 ítems cuya puntuación se registra en una 
escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta con las siguientes alternativas (1= Nunca, 2= Pocas 
veces, 3= Algunas veces, 4= La mayoría de las veces, 5=Siempre) que hacen referencia a cuatro 
dimensiones del apoyo social funcional: emocional/informacional, instrumental, interacción social 
positiva y apoyo afectivo. La puntuación mínima que una persona puede obtener es 19 y la máxima 
es de 95. A mayor puntuación, mayor apoyo social percibido por la persona. 
      En esta población el puntaje mínimo fue de 19 en el 0.5% de la población (1 participante) y la 
puntuación máxima fue de 95 (en el 13.5% de la población) con una media de 75.66 puntos, sin 
diferencia significativa entre el resultado de los hombres que viven con VIH y los que tuvieron 
con un serodiagnóstico negativo al momento de aplicarse las pruebas. (Tabla 47). 
Tabla 47 
Estadísticos descriptivos del puntaje de apoyo social percibido en la población objeto de estudio. 
 
 
Puntaje máximo 
posible 
Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 
Escala  
Apoyo social 
percibido 
95 19 95 75.66 17.810 
      
     El 81.9% del total de la población estudiada obtuvo puntajes por encima de 62 de los cuales el 
13.5% obtuvo el puntaje máximo de 95, lo cual significa que la mayoría de los participantes percibe 
 
Puntaje máximo 
 posible Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 
 
Escala Autoestima 
Rosenberg 
 
40 
 
16 
 
40 
 
34.59 
 
4.869 
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que cuenta con un alto apoyo social, lo cual atribuimos al soporte, acompañamiento y asesoría que 
reciben de las organizaciones no gubernamentales de respuesta al VIH/SIDA (ONG´s) a las que 
pertenecen (Ver Conclusiones y Discusión). 
Salud Oral Percibida 
      A través de la escala OHIP-14 se puede conocer cómo perciben las personas que su salud oral 
impacta en su calidad de vida general. Este instrumento es un cuestionario compuesto por 14 
preguntas asociadas a 4 dimensiones enfocadas a conocer la percepción de los encuestados en 
relación a su salud oral y a la manera en que ésta influye o impacta en situaciones específicas de 
su vida diaria asociadas al bienestar general. Las respuestas se presentan en una escala tipo Likert 
con los siguientes valores: 0=Nunca, 1= Casi nunca, 2=De vez en cuando, 3=A menudo, 4=Muy 
a menudo. El puntaje mínimo que puede obtener una persona es de 0 y el máximo 56. A mayor 
puntuación, el participante percibe que el estado de su boca impacta o afecta en ciertas actividades 
de su vida diaria. 
      En esta población el puntaje mínimo obtenido fue de 0 en el 7.6% de los participantes, y el 
puntaje máximo fue de 50 en el 0.5%, con un puntaje medio de 10.29. Los resultados presentados 
a continuación dan respuesta a la pregunta de investigación #6: ¿cómo percibe la población 
que su salud oral impacta en su calidad de vida general? 
     Resultó muy interesante encontrar que el 83.2% de los 185 participantes no percibe que el 
estado de su salud oral impacte negativamente en su vida diaria de forma significativa (bajo o 
mediano impacto), no encontrándose diferencia significativa entre quienes viven con VIH y los 
participantes que tenían serodiagnóstico negativo (Tabla 48). 
148 
 
     Esto se contrapone a los resultados obtenidos en la evaluación oral clínica en la cual se encontró 
un nivel MUY ALTO de deterioro en la salud oral de esta población, lo cual se discutirá en el 
capítulo 6 (Ver Conclusiones y Discusión). 
Tabla 48 
Estadísticos descriptivos del puntaje de la auto-percepción de la salud oral en la población objeto de 
estudio 
 
  
Puntaje máximo 
posible Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 
Escala 
   OHIP-14 56 0 50 10.29 10.069 
 
 
Riesgo de infección por sexo oral 
     La salud oral puede verse impactada por comportamientos sexuales que involucren la práctica 
de sexo oral. Actualmente no existe una escala a través de la cual pueda determinarse el nivel de 
riesgo de transmisión de enfermedades a través de la boca al que está expuesta una persona que 
practica el sexo oral, por lo que como parte de este estudio y para complementar la investigación 
se diseñó un instrumento cuya versión final quedó conformado por 9 ítems encaminados a conocer 
la frecuencia en la que una persona práctica sexo oral en distintas variantes. Las opciones de 
respuesta van del 0 al 4  con las siguientes puntuaciones: 0=Nunca, 1= Menos de una vez al mes, 
2= Mensualmente, 3= Semanalmente, 4=Casi a diario. 
     De esta forma a mayor puntaje, mayor exposición a prácticas de riesgo relacionadas con sexo 
oral, y por consiguiente, mayor el riesgo de la persona de adquirir infecciones con potencial de 
transmisión a través de la boca. El puntaje mínimo que una persona puede obtener es 0, y el 
máximo es 36. A mayor puntaje, mayor el riesgo. En esta población el puntaje mínimo fue de 0 y 
el máximo 27, con un puntaje medio de 8.42 (Tabla 49). El 74.6% se ubicó en un nivel bajo de 
riesgo, y sólo el 0.5% coincidió con un nivel alto. Al igual que en el resto de las variables 
psicológicas, no hubo diferencia significativa en los resultados de los participantes con 
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serodiagnóstico positivo al VIH con respecto a los que presentaban serodiagnóstico negativo. 
Estos resultados dan respuesta a la pregunta de investigación # 7: ¿Cuál es el riesgo para la 
salud oral de esta población relacionada con sus prácticas sexuales de riesgo (sexo oral)? 
Tabla 49 
Estadísticos descriptivos del puntaje de riesgo de infección por sexo oral en la población objeto de estudio. 
 
 N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 
 
Puntaje Riesgo de Infección 
por Sexo Oral 
185 0 27 8.42 5.873 
 
Expresión de citocinas en líquido crevicular gingival y suero sanguíneo  
 
      En este apartado se responde la pregunta de investigación #8: ¿Qué citocinas pro y anti-
inflamatrias se expresan en el líquido crevicular gingival y en el suero de los hombres que 
viven con VIH de esta población? 
     De la población objeto de estudio se seleccionaron 78 de los 93 hombres que viven con VIH 
para analizar la expresión de citocinas pro y antiinflamatorias en el líquido crevicular gingival y 
en el suero. Las distribuciones de los valores de las citocinas en el líquido crevicular y en el suero 
sanguíneo fueron examinadas para determinar violaciones en la normalidad y para identificar 
valores atípicos. La concentración de citocinas se calculó utilizando una curva estándar, con el 
software proporcionado por el fabricante (Software Bio-Plex Manager). Basado en las pruebas de 
normalidad y atípicas las distribuciones de las citocinas en el LCG y en el suero sanguíneo entre 
los grupos se compararon mediante el análisis MANOVA seguido por una serie de análisis 
ANOVA de una factor y pruebas post-hoc de Scheffé. Un valor de p ≤ 0,05 fue considerado 
significativo. De las 17 citocinas, los valores de en el LCG de Interleucina-(IL)-6, IL-7, IL-10, IL-
12, G-CSF y MCP-1 fueron significativamente elevados en el grupo sin TARV. Sin embargo, la 
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IL-10 y la IL-12 no mostraron un valor de p significativo en la prueba post-hoc. Por otra parte, la 
IL-1ȕ, IL-2 e IL-6 fueron las únicas de las 17 citocinas que mostraron valores significativamente 
elevados en las muestras de suero y de nuevo, sólo en el grupo SIN TARV (Tabla 50). 
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Tabla 50 
Concentración de citocinas en LCG y suero  
 
CITOCINAS ANOVA 
 
Variable Sin TARV (n = 6) Sin experiencia 
TARV (n = 8) 
TARV a corto plazo 
(n = 41) 
TARV a largo plazo 
(n = 23) 
Sin VIH 
(n = 92) 
P valor Post hoc 
Scheffé 
 
Citocinas en LCG, pg/mL (SD)  
IL-1ȕ 61.5633 (44.9506) 58.6288 (90.6281) 47.5620 (60.9634) 69.7661 (62.0188) 66.5241 (119.4531) 0.851  
IL-2 / 0.0025 (0.0070) 0.0083 (0.0281) 0.0113 (0.0396) 0.0205 (0.0458) 0.437 
 
IL-4 0.0100 (0.0063) 0.0063 (0.0074) 0.0051 (0.0063) 0.0078 (0.0060) 0.0062 (0.0071) 0.361 
 
IL-5 / 0.0013 (0.0035) / 0.0004 (0.0020) / 0.092 
 
IL-6* 0.0883 (0.1212) 0.0175 (0.0305) 0.0156 (0.0342) 0.0239 (0.0708) 0.0146 (0.0296) 0.017 ≤ 0.05 
IL-7* 0.1433 (0.1822) 0.0200 (0.0333) 0.0283 (0.0418) 0.0565 (0.1095) 0.0469 (0.0716) 0.019 ≤ 0.05 
IL-8 24.2550 (16.9385) 9.1463 (6.1094) 15.1785 (19.3584) 20.5374 (19.3112) 15.0138 (15.6850) 0.371 
 
IL-10** 0.1117 (0.0746) 0.0400 (0.0200) 0.0522 (0.0418) 0.0578 (0.0366) 0.0603 (0.0513) 0.04 0.068 
IL-12p70** 0.3917 (0.4432) 0.0763 (0.0925) 0.1073 (0.1819) 0.1543 (0.3232) 0.1149 (0.1626) 0.058 0.087 
IL-13 0.1317 (0.2023) 0.0313 (0.0335) 0.0456 (0.0713) 0.0570 (0.1012) 0.0438 (0.0453) 0.135 
 
IL-17 0.6250 (0.2864) 0.2988 (0.2605) 0.3629 (0.3044) 0.5287 (0.3898) 0.4515 (0.4029) 0.187 
 
G-CSF** 28.8000 (29.1451) 7.6200 (5.6324) 6.8680 (9.3930) 11.6783 (15.1087) 7.5249 (9.9411) 0.005 ≤ 0.01 
GM-CSF 56.0267 (25.0575) 37.8538 (19.1713) 43.5485 (18.8388) 48.5187 (14.4743) 45.9895 (18.8645) 0.356 
 
INF-Ȗ 3.8817 (2.0688) 1.9137 (1.7370) 2.1273 (1.6403) 2.8857 (1.8637) 2.7018 (2.1075) 0.144  
MCP-1* 1.1000 (1.0641) 0.3913 (0.2639) 0.4780 (0.4181) 0.5943 (0.6071) 0.4328 (0.3273) 0.024 ≤ 0.05 
MIP-1ȕ 5.1500 (7.6241) 0.8150 (0.2369) 2.3407 (3.8694) 2.3235 (3.3585) 1.3905 (1.8175) 0.094  
TNF-α 0.1583 (0.0986) 0.0775 (0.0528) 0.0778 (0.0689) 0.1009 (0.0705) 0.0921 (0.0939) 0.202  
Citocinas en suero sanguíneo, pg/mL (SD)  
IL-1β** 0.2183 (0.5348) / / 0.0322 (0.1543) / 0.005 ≤ 0.01 
IL-2** 1.6267 (3.9845) / / 0.0822 (0.3940) 0.0010 (0.0064) 0.001 ≤ 0.01 
IL-4 / / 0.0002 (0.0115) 0.0065 (0.0312) / 0.418 
 
IL-5 / / / 0.0022 (0.0073) 0.0044 (0.0211) 0.612 
 
IL-6* 1.2467 (3.0537) / / 0.2478 (1.1733) 0.0051 (0.0213) 0.012 ≤ 0.05 
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IL-7 0.0033 (0.0051) 0.0063 (0.0051) 0.0173 (0.0806) 0.0065 (0.0093) 0.0082 (0.0176) 0.878 
 
IL-8 0.0083 (0.0098) 0.0125 (0.0116) 0.0149 (0.0107) 0.0191 (0.0199) 0.0123 (0.0132) 0.303 
 
IL-10 0.0100 (0.0244) / 0.0027 (0.0128) 0.0022 (0.0051) 0.0115 (0.0357) 0.348 
 
IL-12p70 0.1400 (0.3429) / 0.0371 (0.2067) 0.0278 (0.0672) 0.0790 (0.2468) 0.589 
 
IL-13 0.0017 (0.0040) / 0.0002 (0.0015) 0.0013 (0.0045) 0.0033 (0.0115) 0.383 
 
IL-17 0.0867 (0.2122) / 0.0039 (0.0220) 0.0752 (0.3435) 0.1874 (0.9092) 0.661 
 
G-CSF 0.0083 (0.0160) 0.0050 (0.0106) 0.0337 (0.0827) 0.2357 (1.0086) 0.0395 (0.1397) 0.449 
 
GM-CSF / / / 3.2069 (0.6687) / 0.399 
 
INF-Ȗ 12.9050 (31.6106) / 0.0159 (0.1015) 7.7961 (37.3800) / 0.227  
MCP-1 0.1167 (0.2252) 0.1400 (0.1938) 0.1600 (0.1732) 0.1970 (0.3831) 0.0962 (0.0937) 0.47 
 
MIP-1ȕ 2.5450 (3.0625) 1.9337 (0.6683) 2.5861 (1.9691) 2.1426 (0.7994) 2.3969 (1.3510) 0.761  
TNF-α 1.4817 (3.5854) / 0.0024 (0.0104) 0.5804 (2.7793) 0.0036 (0.0224) 0.102  
Nota: * P ≤ 0.05          ** P ≤ 0. 01            / Citocina no detectada  
Las medias grupales fueron calculadas después de realizados los análisis de normalización y detección de valores atípicos. Los datos están expresados 
en pg/ml 
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      Para determinar si la expresión de citocinas en el LCG y en el suero sanguíneo predicen el 
estado periodontal/VIH/TARV se aplicó el análisis de la función discriminante paso a paso 
“stepwise”. El análisis incluyó el análisis de las 17 citocinas en el LCG y en el suero, así como 
todas las variables clínicas. El modelo resultante obtuvo un poder estadístico reflejado por F= 5.02 
con p = 0.001. Las siguientes citoquinas presentaron un poder de discriminación entre los grupos: 
la IL-2 en el suero y la  IL-7 en el LCG. Las anteriores citocinas clasificaban a los individuos en 
función del estado periodontal/VIH/TARV con la siguiente precisión: Individuos sin TARV 
(100%), sin experiencia en el TARV (75%), TARV a corto plazo (58.5%), TARV a largo plazo 
(56,5%) y grupo control o No VIH positivos (100%). En total, el 75.2% de los sujetos fueron 
clasificados correctamente por el modelo estadístico (Figura 21)  
 
Figura 21: Diagrama de discriminación canónica entre los grupos de estudio y las variables clínicas e 
inmunológicas.   
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     El coeficiente de correlación r de Spearman se utilizó para identificar las relaciones con al 
menos un tamaño de efecto medio (r ≥0.γ0 o ≤-0,30)  entre las citocinas pares del LCG y del suero 
sanguíneo en todos los grupos (Tabla 51). Los resultados muestran una correlación significativa y 
positiva en el grupo TARV a corto plazo para la IL-8 y MIP-1ȕ (p ≤ 0,05); en el grupo TARV a 
largo plazo para la IL-5 (p ≤ 0,001) y la IL-7 (p ≤ 0,05); y en el grupo Sin VIH  la IL-1γ (p ≤ 0,05).  
Tabla 51 
Correlaciones entre las citocinas pares del LCG y las del suero sanguíneo  
Variable pg/mL Sin TARV 
Sin experiencia 
al TARV 
TARV corto 
plazo 
TARV largo 
plazo Sin VIH 
 
IL-1ȕ 
 
-0.131 
 
/ 
 
/ 
 
0.354 
 
/ 
IL-2 / / / -0.111 -0.094 
IL-4 / / -0.137 0.390 / 
IL-5 / / / .657** / 
IL-6 0.655 / / 0.281 -0.073 
IL-7 -0.414 -0.643 0.093 .443* 0.061 
IL-8 -0.154 -0.250 .327* 0.019 -0.031 
IL-10 -0.133 / -0.007 -0.080 -0.031 
IL-12p70 0.131 / 0.155 0.130 0.020 
IL-13 -0.131 / -0.210 0.251 .351* 
IL-17 -0.531 / -0.169 0.075 0.203 
G-CSF -0.135 -0.546 0.161 0.204 0.163 
GM-CSF / /  0.289 / 
INF-Ȗ 0.131 / -0.241 0.267 / 
MCP-1 -0.551 -0.476 0.206 0.086 0.057 
MIP-1ȕ -0.771 0.024 .352* 0.218 0.169 
TNF-α -0.541 / 0.065 0.188 0.231 
      
Nota: *p ≤ 0.05      **p ≤ 0.001 
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Análisis de correlación de variables psicológicas, biológicas clínicas y 
moleculares.  
      
     Para responder las preguntas de investigación #9: ¿Qué relación existe entre las variables 
psicológicas: estrés, depresión, autoestima, apoyo social percibido, y las variables biológicas 
moleculares: citocinas en suero y líquido crevicular gingival, carga viral del VIH y el 
recuento linfocitario T CD4? y # 10: ¿cuál es el impacto local-sistémico-psicológico del virus 
de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) y la TARV en la cavidad oral de los 
participantes? se calcularon primeramente las correlaciones entre las concentraciones de las 
citocinas en el LCG y suero con los tipos de antirretrovirales, la línea del TARV (primera, segunda 
o de rescate), la duración del tratamiento antirretroviral, el recuento de células linfocíticas T CD4+, 
la carga del RNA del VIH, el hábito de fumar, el consumo de alcohol, el índice de masa corporal, 
el nivel de glucosa en sangre, el número de dientes presentes en la boca, el índice de placa 
dentobacteriana, el sangrado al sondaje y los sitios con profundidad de bolsa periodontal ≥ 4 mm 
(Tabla 52).  Las citocinas la IL-6, IL-10, G-CSF del LCG y TNF-α del suero, fueron las que en el 
grupo de participantes que viven con VIH se encontraron entre las más correlacionadas con las 
distintas variables clínicas (P≤ 0,05). Sin embargo, todas las correlaciones de Spearman entre las 
citocinas del LCG y el suero frente a las variables clínicas presentaron un tamaño del efecto 
pequeño (r ≤0.γ0 o ≥-0.30). Por otra parte, las variables de edad del individuo, el consumo de 
alcohol y el índice de placa dentobacteriana no presentaron ninguna correlación significativa con 
ninguna citocina en particular en esta población. 
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        Tabla 52 
   Correlaciones entre las concentraciones de las citocinas en el LCG y suero con los tipos de antirretrovirales, línea del TARV (primera, segunda o de rescate),       
   duración del tratamiento antirretroviral y las variables biológicas que resultaron significativas (* P ≤ 0.05   ** P ≤ 0. 01) 
 
 
Carga Viral 
del VIH 
CD4 Tipo de 
TARV 
Línea de 
TARV 
Tiempo de uso 
de TARV 
Hábito de 
fumar 
IMC Glucosa # de 
dientes 
PB >=4 BOP 
Citocinas en LCG pg/mL 
IL-1b 
          
.259** 
IL-2 
 
-.194* 
         
IL-4 
          
.294** 
IL-6 .246** 
    
-.183* 
   
.223* .191* 
IL-7 
        
.192* 
 
.192* 
IL-10 
 
-.183* 
    
.203* 
 
.221* .182* 
 
IL-12p70 .220* 
          
IL-13 
         
.250** 
 
IL-17 
          
.224* 
G-CSF .246** 
       
.185* .275** .214* 
GM-CSF 
      
.184* 
   
.190* 
INF-g 
          
.245** 
MIP-1b .182* 
       
.185* 
  
TNF-a .187* 
     
.195* 
    
Citocinas en suero pg/mL 
IL-4 
         
-.200* 
 
IL-8 
 
.190* 
         
IL-17 
  
.199* 
        
G-CSF 
 
.185* 
  
.254* 
      
INF-g 
   
-.193* 
       
TNF-a 
  
-.186* -.209* 
   
-.208* 
  
.234* 
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      Para complementar el análisis los predictores significativos se introdujeron en un modelo de 
regresión lineal multivariado (Ynxp = X nx(k +1) ȕ (k +1)xp + ε), donde las relaciones entre las 
múltiples variables dependientes (es decir, Ys) -medidas de resultados- y las múltiples variables de 
predicción (es decir, Xs) fueron evaluadas para determinar si, y en qué medida, las citocinas del 
LCG y las del suero sanguíneo permanecieron como predictores significativos de estado 
Periodontal/VIH/TARV. Se crearon modelos separados para cada grupo y los supuestos de 
independencia y homocedasticidad de la regresión lineal multivariada se comprobó mediante la 
prueba de Durbin-Watson y Breusch-Pagan, respectivamente. 
      Después de la eliminación de las variables explicativas no significativas a través de la 
realización de una regresión lineal multivariante por pasos, las citocinas del LCG y las de suero 
sanguíneo contribuyeron conjuntamente a predecir el estado periodontal/VIH/TARV de los sujetos 
(Tabla 52), y combinadas explican el 39,4% de la variación observada en el grupo Sin TARV (R2 
= 0,394, F (11,94), P <0,0001). Los coeficientes estandarizados mostraron que en este análisis, G-
CSF del LCG fue la variable explicativa más importante. Por su parte, MCP-1 en suero sanguíneo 
y la IL-8 en el LCG mostraron un efecto negativo, lo que significa que con concentraciones 
decrecientes disminuyó la probabilidad de ser clasificado en el grupo Sin TARV. 
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Tabla 53 
Resultados del modelo de regresión lineal multivariante por grupo 
 
Grupo Citocina R2 Durbin-Watson F ANOVA B 
Error 
Standar 
Breusch-
Pagan X
2
 HCSE p Valor 
Sin TARV 
Serum IL-2 0.151    0.115 0.019   0.0753 0.1293 ~ 
GCF 
G-CSF 0.254 
   0.008 0.002   0.0038 0.0359 * 
Serum MCP-1 0.297    -0.261 0.082   0.1069 0.0161 * 
GCF IL-2 0.332    -1.078 0.493   0.6217 0.0858 ~ 
GCF MIP-1b 0.366    0.019 0.006   0.0156 0.2194 ~ 
GCF IL-8 0.394    -0.003 0.001   0.0015 0.0433 * 
Model summary 0.394 2.183 11.94 < 0.0001   96.081 < 0.0001   
Sin Experiencia al 
TARV 
GCF IL-5 0.051    43.913 17.334   65.6138 0.5019 ~ 
Model summary 0.051 2.031 6.163 0.01   34.61 < 0.0001   
TARV corto plazo 
GCF IL-7 0.287    -1.031 0.459   0.4073 0.0127 * 
Serum IL-1b 0.313    -0.565 0.274   0.0905 0.0000 
** 
Model summary 0.313 1.836 17.152 < 0.0001   32.205 < 0.0001   
 
TARV largo plazo 
 
Serum GM-CSF 0.181    0.55 0.024   0.2601 0.8357 ~ 
Model summary 0.181 1.991 12.637 < 0.0001   28.364 < 0.0001   
 GCF IL-7 0.899    0.406 0.185   0.2202 0.0680 ~ 
 GCF IL-8 0.903    -0.003 0.001   0.0015 0.0591 ~ 
Control Serum IL-2 0.908    0.033 0.015   0.087 0.7016 ~ 
 GCF IL-10 0.911    0.773 0.364   0.4253 0.0719 ~ 
 Model summary 0.911 1.994 227.909 < 0.0001   16.167 < 0.005   
 Heterocedasticidad Error Standar Ajustado 
 
~ Citocinas eliminadas del modelo 
 Después del ajuste del error standar de Heterocedasticidad 
     Nota: *p= < 0.05   **p = < 0.001 
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      La IL-5 del líquido crevicular gingival predijo aproximadamente el 5% (R2 = 0.51, F (6,13), p 
= 0,01) de la variación observada en el grupo sin experiencia al TARV. La IL-7 del LCG y la IL-
1b del suero sanguíneo fueron las variables explicativas más importantes (31,3% p <0,0001) en el 
grupo del TARV a corto plazo. Sin embargo, la IL-7 del LCG mostró un efecto negativo en éste 
grupo. Por otra parte, GM-CSF del suero sanguíneo fue la única citocina que predijo la varianza 
(18,1% P <0,0001) en el grupo del TARV a largo plazo, y finalmente, las citocinas IL-7, IL-8 e 
IL-10 del LCG y la IL-2 del suero sanguíneo predijeron la varianza (91,1% P <0,0001) asociada 
con el grupo control, siendo la IL-8 la única que presentó  un efecto negativo en el modelo del 
grupo control. 
      No se presentó multicolinealidad y los residuos tipificados mostraron una distribución normal 
en todos los grupos, cumpliéndose así los supuestos de la normalidad y la multicolinealidad 
subyacentes en el modelo de regresión lineal multivariado. Sin embargo, la prueba post-hoc 
Breusch-Pagan expuso la presencia de no estacionariedad espacial o heterocedasticidad en todos 
los modelos, lo que sugiere que los datos no estaba siendo adecuadamente explicados por los 
modelos estadísticos de las medias condicionales estimadas, invalidando la importancia de las 
pruebas estadísticas (Tabla 53). Por lo tanto, se utilizaron estimadores de error estándar de 
heteroscedasticidad (HCSE) para corregir la presencia de heterocedasticidad en todos los modelos 
de regresión lineal multivariante. Los estimadores HCSE se derivan de una estimación de la matriz 
de varianza-covarianza de los coeficientes de regresión, ∑βˆ, que no asume homocedasticidad de 
los errores. 
     Bajo la hipótesis nula de que todos los coeficientes de regresión para el auto-concepto en los 
cinco modelos de regresión lineal multivariado fueron iguales a cero, se realizaron análisis de 
HCSE en cada uno. La hipótesis nula (Ho) fue rechazada sólo para G-CSF, IL-8  del LCG y para 
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MCP-1 del suero sanguíneo (P <0,05) como predictores en el modelo Sin TARV. Del mismo 
modo, la Ho fue rechazada para la IL-7 (P <0,05) del LCG y para la IL-1b (p = <0,001) del suero 
sanguíneo como predictores en el modelo del TARV a corto plazo. 
     Posteriormente, para determinar la correlación entre las variables psico-sociales, las biológicas 
y las moleculares se realizó un análisis de correlación de Spearman (r) ya que busca la relación 
entre variables continuas (datos biológicos) y variables ordinales (datos de escalas). El coeficiente 
de correlación de Spearman (r) se rige por las mismas reglas de la correlación simple de Pearson, 
y las mediciones de éste índice están comprendidas en un rango que va del +1 al -1, pasando por 
el cero, en donde el “0” significa que no hay correlación entre las variables estudiadas, mientras 
que los valores +1 y -1 expresan la correlación máxima, positiva y negativa, respectivamente, 
aclarando que dicha correlación no indica causalidad ni dependencia entre las variables estudiadas.     
Una correlación positiva indica una relación de rangos directa, es decir, que a medida que aumenta 
el valor de una variable, aumenta el valor de la otra. Por el contrario, una correlación negativa 
indica entonces que existe una correlación inversa lo que significa que al aumentar una variable, 
la otra disminuye. El coeficiente de correlación r de Spearman se utilizó para identificar las 
relaciones con al menos un tamaño de efecto medio (r ≥0.γ0 o ≤-0.30) entre las variables 
estudiadas.  
     El estrés percibido presentó una correlación positiva con el nivel de depresión (r=0.536), y una 
correlación significativa inversa (negativa) con el nivel de autoestima (r= -0.431); El nivel de 
depresión correlacionó negativamente con el nivel de autoestima (r= -0.368); y el apoyo social 
emocional (r= -0.342). En cuanto al apoyo social percibido, en su dimensión emocional, los 
resultados mostraron una correlación positiva (p ≤ 0,001) con la dimensión instrumental (r=0.6β0) 
y social (r=0.771). La dimensión instrumental correlacionó positivamente con las dimensiones 
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social (r=0.621) y afectiva (r=0.604), mientras que la dimensión social correlacionó positivamente 
con las dimensión afectiva (r=0.805). Por su parte los sitios con una profundidad al sondeo 
periodontal >5.4 mm correlacionaron a su vez positivamente con la cantidad de sitios con sangrado 
al sondeo periodontal (r=0.423),  
     Las interleucinas analizadas en este grupo tuvieron los siguientes resultados: el nivel de IL1 en 
líquido crevicular gingival tuvo una correlación positiva con los niveles de IL6 en LCG (r=0.374), 
IL8 en LCG (r=0.504), IL1β en LCG (r=0.549), INFƔ  en LCG (r=0.5β5) y con los niveles de 
INFα  en LCG (r=0.819).  El nivel de IL6 en LCG correlacionó positivamente con los niveles de 
INFƔ (r=0.γ57) y TNFα (r=0.5γ9), todas en líquido crevicular gingival, mientras que los niveles 
de IL6 en suero correlacionaron a su vez positivamente con la IL1β (r=0.4γγ), e  INFα (r=0.γβ1), 
todas en suero. La interleucina 8 se comportó de la siguiente manera: los niveles en líquido 
crevicular gingival correlacionaron positivamente con la IL1β (r=0.618)  el nivel de INFƔ en suero 
(r= -0.212), correlacionaron positivamente con la IL12 (r=0.407) en suero.  La IL12 en suero tuvo 
una correlación positiva con el INFƔ (r=0.γ9γ) y el TNFα (r=0.6γ1), ambas en líquido crevicular 
gingival y finalmente el INFƔ en líquido crevicular gingival correlacionó positivamente con el 
TNFα (r=0.467) también en líquido crevicular y el TNFƔ en suero tuvo una correlación positiva 
con el TNFα en suero (r=0.580). 
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Tabla 54 
Correlaciones de Sperman significativas entre variables psicológicas y moleculares. 
 
 
 
 
 PSS/Estrés Zung MOS Emocional 
MOS 
Intrumental 
MOS 
Social 
Norm 
Pb2 
Norm 
Pb3 
Norm 
PAS 
Norm 
PAD NormL1 
Zung .536*          
Rosenberg -.431** -.368***         
MOS Emocional  -.342***         
MOS Instrumental   .620*        
MOS Social -.195***  .771* .621*       
MOS Afectivo    .604* .805*      
N_Pb3      .512*     
N_BOP       .423*    
N_PAD        799*   
N_IMC         .454*  
N_Glc        325**   
N_L6          .374* 
N_L8          .504* 
N_L12          .549* 
N_LINFg          .525* 
N_LTNFa          .819* 
N_L6          .374* 
 NormL6 NormS6 NmL8 NmS8 NormL12 NmLINFg NmSINFg 
N_L12   .608*     
N_S12  .433*   .407*    
N_LINFg .357*    .393*   
N_LTNFa .539*  .634*  .631* .467*  
N_STNFa  .321*     .580* 
 *Correlación  POSITIVA significativa en 
el nivel 0.01 (2 colas) 
 **Correlación POSITIVA significativa 
en el nivel 0.05 (2 colas) 
 **Correlación  NEGATIVA significativa 
en el nivel 0.01 (2 colas) 
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     Para dar respuesta a la pregunta de investigación #11: ¿Los HSH revelan su estado serológico 
frente al VIH y han sufrido de estigma y discriminación por parte del odontólogo? y a la #12 
¿cuál es la relación existente entre las los HSH que viven con VIH, los servicios de salud oral 
y su estado de salud bucodental? se aplicó a la población un cuestionario estructurado de tipo 
analítico, auto-administrado y anónimo en el cual se explora la percepción sobre los servicios y prestadores 
de servicios odontológicos públicos y privados, así como la percepción del estigma asociado al VIH y el 
sida. Simultáneamente se aplicó el instrumento a 40 mujeres que viven con VIH, generándose con 
los resultados un artículo de investigación el cual fue publicado en la Revista de Saúde Pública 
(Elizondo, Treviño, Violant, 2015). 
     En la tabla 55 se muestra el detalle de la percepción de las PVVS que respondieron los 
cuestionarios sobre los prestadores y servicios odontológicos en el noreste de México. 
Mencionaremos los que se refieren a la población objeto de estudio de este trabajo de 
investigación: el 50% de los 93 hombres que respondieron los cuestionarios declararon asistir al 
menos 1 vez al año con el odontólogo(a), y el 50% restante asiste 2 o más veces en un año.  
     El 74.5% acude a los servicios odontológicos privados.  El 40.4% recibe atención de practica 
odontológica general y el 33% de especialidad. El 29.8% elige a un determinado odontólogo(a) 
basándose en su experiencia, y un 26.6% basa su elección por los conocimientos de éste(a). 
     En cuanto a las preguntas relacionadas con la percepción de las PVVS en el tratamiento y 
atención odontológica integral del VIH los resultados fueron los siguientes: la percepción del 
consultorio o clínica dental al que acuden la mayoría de los hombres (91.5%) fue positiva, ya que 
consideran que son seguros y limpios y cuentan con las normas de control de infección requeridas 
por las instancias de salud pública. Para recibir atención odontológica el 91.5% de los participantes 
cree que es necesario que el odontólogo(a) esté capacitado(a) para brindar atención a las PVVS. 
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     El 68.1% cree en la confidencialidad del expediente odontológico, sin embargo solo el 30.9% 
le informa al odontólogo(a) su situación ante el VIH. A pesar de que el 78.7% cree que es 
importante que éste(a) deba estar enterado(a) de que viven con VIH, no lo refieren dado que al 
68.1% les preocupa que se les niegue la atención o los inconvenientes que puedan surgir durante 
la consulta odontológica (43.6%). A su vez, el 70.3% cree estar en su derecho de no revelar su 
condición de PVVS al odontólogo(a).  
El 80.9% de los hombres encuestados considera que los odontólogos(as) se rijen por la ética 
profesional y por consiguiente los atienden como a cualquier otro(a) usuario(a) que no viva con 
VIH.  
     El 54.3% de los hombres no cree  que el VIH se pueda transmitir en el consultorio odontológico 
y el 83% no cree que los odontólogos(as) puedan trasmitirles a sus usuarios el VIH o viceversa ni 
durante la atención odontológica (53.2%). Igualmente el 79.7% no cree que ellos puedan 
transmitirles el VIH a terceras personas que acudan al mismo consultorio o clínica odontológica; 
por consiguiente, el 77.7% de los hombres no cree que por vivir con VIH deban atenderse en 
consultorios o clínicas odontológicas donde únicamente se atiendan a las PVVS.    
     Por otra parte, a pesar que la mayoría de las PVVS encuestadas (42.6%) considera tener un 
buen estado de salud buco-dental, el 60.7% no cree que por vivir con VIH pueda adquirir una 
infección secundaria durante o después de la atención en el consultorio o clínica odontológica., 
pero embargo consideran que su estado de salud general resultaría afectado de no recibir atención 
o tratamiento odontológico al presentarse alguna comorbilidad buco-dental asociada al VIH 
(67%). 
     En la Tabla 56 se muestra la percepción en relación al estigma y discriminación asociados al 
VIH percibidos en la consulta odontológica. El 84% de los hombres señala que nunca ha 
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experimentado alguna situación de discriminación por parte de algún odontólogo(a). Tampoco el 
odontólogo(a) les ha negado la atención odontológica debido a que viven con VIH (90.4%). Al 
mayor porcentaje (83%) nunca les han dado excusas para negarles la atención, e igualmente 
tampoco a la mayor parte (86.2%) nunca le han demorado la atención por vivir con VIH el servicio 
odontológico en relación al resto de los usuarios.  
 
     La mayoría (83%) nunca ha experimentado murmullos, miradas o risas hacia su persona, e 
igualmente a la mayoría (88.2%) nunca se le ha culpabilizado o descalificado por vivir con VIH 
en la consulta odontológica. De la misma forma la mayor parte (87.2%) nunca ha recibido 
opiniones negativas sobre su vida y comportamientos sexuales, y finalmente la mayoría de las 
hombres encuestados (87.2%) nunca han recibido un trato despectivo por parte del odontólogo(a) 
y su personal. 
     En relación a la consulta odontológica, el 89.4% nunca ha percibido que el odontólogo(a) o su 
personal evite el contacto hacia su persona, y la mayoría (87.2%) nunca ha percibido que éstos 
muestren temor o inseguridad al momento de brindarles la atención odontológica. Igualmente el 
88.3% nunca ha escuchado que éstos soliciten que se deseche el material empleado durante su 
atención bajo el argumento del alto riesgo que se tiene debido al VIH.  
     La Tabla 57 muestra el análisis factorial de la percepción del estigma y discriminación 
asociados al VIH y al sida. Los 11 ítems mostraron índices adecuados de consistencia interna y se 
obtuvo un valor del Coeficiente alfa de Cronbach de 0.942. Se identificaton 2 factores: el primer 
factor está compuesto por aquellas variables relacionadas con las experiencias de estigma y 
discriminación percibidas por los usuarios en la consulta odontológica; y el segundo por aquellas 
relacionadas con la preocupación de los usuarios por la actitud del odontólogo(a) o su personal 
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hacia su serodiagnóstico. Tras el análisis factorial se realizó un análisis de clusters no jerárquico. 
Igualmente en la tabla 5 se muestran los conglomerados. En el primer grupo se identificó a los 
individuos como «usuarios que NO han experimentado estigma ni discriminación asociados al 
VIH en la consulta odontológica» (85%). El segundo grupo se caracteriza por el conglomerado de 
individuos denominados «usuarios que no han experimentado estigma ni discriminación, pero 
sienten una ligera preocupación por como el odontólogo(a) o su personal reaccionen de enterarse 
de su serodiagnóstico al VIH» (12.7%). Finalmente, el tercer grupo está caracterizado como 
«usuarios que han experimentado algún tipo de estigma y discriminación; y sienten preocupación 
por como el odontólogo(a) o su personal reaccionen de enterarse de su serodiagnóstico al VIH» 
(2.3%). 
Tabla 55  
Percepción de los HSH que viven con VIH sobre los prestadores y servicios de salud oral públicos y 
privados 
 Mujeres Hombres  
 n (%) n (%) p 
¿Cuántas veces al año acudes a consulta 
odontológica? 
 
   
Ninguna 11 (28.9) 0  
Una vez al año 17 (44.7)b 47 (50) p <0.001 
Dos o más veces al año 10 (26.3) 47 (50)  
¿Acudes con un odontólogo(a) del sector 
público o privado? 
 
   
Ninguno 11 (28.9) 0  
Público  15 (39.5)a 24 (25.5)  
Privado 12 (31.6) 70 (74.5)a,b p <0.001 
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¿Acudes con un odontólogo(a) de práctica 
general o de especialidad? 
 
Ninguno 2 (5.7) 0  
No sé 13 (37.1)a 25 (26.6)  
General 11 (31.4) 38 (40.4)a,b p <0.001 
Especialidad 9 (25.7) 31(33)  
De las siguientes opciones marca la que más se 
asemeje a la razón principal por la que elijes a 
un odontólogo(a).  
 
   
Conocimientos 12 (32.4)a,b 25 (26.6)  
Experiencia 5 (13.5) 28 (29.8)a,b p <0.001 
Formalidad 3 (8.1) 6 (6.4)  
Precio 5 (13.5) 11 (11.7)  
Trato amable 7 (18.9) 7 (7.4)  
Aspecto del consultorio  1 (2.7) 6 (6.4)  
Higiene del consultorio  2 (5.4) 8 (8.5)  
Aspecto personal del odontólogo(a)  2 (5.4) 3 (3.2)  
n: tamaño de la muestra 
p: valor p mediante ANOVA 
a
 (p <0.001) inter-grupos 
b
 (p <0.001) intra-grupos 
 
Tabla 56 
Percepción de los HSH participantes que viven con VIH sobre la atención y tratamiento del VIH en la 
consulta odontológica. 
 
 Mujeres Hombres  
 n (%) n (%) p 
¿El consultorio o clínica dental al que acudes es seguro, limpio 
y cuenta con las normas de control de infección? 
 
   
Si  11 (27.5) 86 (91.5)a,b p <0.001 
No 29 (72.5)a,b 8 (8.5)  
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¿Crees en la confidencialidad de los expedientes odontológicos?    
Si 21 (58.3)b 64 (68.1)b p <0.001 
No 15 (41.7) 29 (30.9)  
¿Crees que sea importante que tu odontólogo(a) esté 
capacitado(a) para brindar atención a personas que viven con 
VIH? 
 
   
Si 33 (84.6)b 86 (91.5)b p <0.001 
No 6 (15.4) 8 (8.5)  
¿Le informaste al odontólogo(a) que vives con VIH?    
Si 19 (48.7) 29 (30.9)  
No 20 (51.3) 65 (69.2)b p <0.001 
¿Consideras que sea importante decirle a tu odontólogo(a) que 
vives con VIH? 
 
   
Si 24 (61.5)b 74 (78.7)b p <0.001 
No 15 (38.5) 20 (21.3)  
Estoy en mi derecho de no revelar mi condición de persona que 
vive con VIH razón por la que no se lo informo al odontólogo(a) 
 
   
Si 26 (65)b 66 (70.3)b p <0.001 
No 14 (35) 28 (29.8)  
Me preocupa se me niegue la atención odontológica razón por 
la que no le informo al odontólogo(a) que vivo con VIH 
 
   
Si 25 (62.5)b 64 (68.1)b p <0.001 
No 15 (37.5) 30 (31.9)  
Me preocupan los inconvenientes que puedan surgir en el 
servicio odontológico razón por la que no le informo al 
odontólogo(a) que vivo con VIH 
 
   
Si 25 (62.5)a,b 41 (43.6) p <0.001 
No 15 (37.5) 53 (56.4)a,b  
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¿En general los odontólogos(as) son profesionales de la salud 
que se rigen por la ética profesional y por consiguiente te 
atienden como a cualquier otro usuario independientemente de 
que vivas con VIH? 
 
   
Si  16 (43.2) 76 (80.9)a,b p <0.001 
No 20 (54.1)a 18 (19.1)  
No sé 1 (2.7) 0  
¿Crees que el VIH/SIDA se pueda trasmitir en el consultorio 
odontológico? 
 
   
Si 13 (33.3) 42 (44.7)  
No 26 (66.7)b 51 (54.3)b p <0.001 
No sé 0 0  
¿Crees que tu odontólogo(a)  puede transmitir el VIH?    
Si 5 (12.5) 16 (17)  
No 34 (85)b 78 (83)b p <0.001 
No sé 1 (2.5) 0  
¿Crees que puedas tú trasmitirle el VIH al odontólogo(a)?    
Si 10 (25.6) 31 (33)  
No 29 (74.4)b 50 (53.2)b p <0.001 
No sé 0 13 (13.8)  
¿Crees que puedas tú trasmitirles el VIH a otras personas que 
acudan al mismo consultorio o clínica odontológica en el que 
recibes atención? 
  
   
Si 9 (22.5) 18 (19.1)  
No 31 (77.5)b 75 (79.7)b p <0.001 
No sé 0 0  
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¿Crees que tú puedas adquirir una infección secundaria, 
durante o después de la atención en el consultorio o clínica 
odontológica por vivir con VIH? 
 
Si 13 (33.3) 37 (39.4)  
No 24 (61.5)b 57 (60.7)b p <0.001 
No sé 2 (5.1) 0  
¿Crees que las personas que viven con VIH deban atenderse en 
consultorios o clínicas odontológicas en donde SOLO se 
atiendan a personas con VIH? 
 
   
Si 15 (38.5) 21 (23.3)  
No 24 (61.5)b 73 (77.7)b p <0.001 
No sé 0 0  
¿Crees que las enfermedades buco-dentales afectan tu estado de 
salud general? 
 
   
Si 35 (87.5)b 63 (67)b p <0.001 
No 5 (12.5) 31 (33)  
No sé 0 0  
¿Cómo consideras tu estado de salud buco-dental?    
Excelente 8 (20.5) 6 (6.4)  
Bueno 28 (71.8)b 40 (42.6)b p <0.001 
Regular 1 (2.6) 36 (38.3)  
Malo 2 (5.1) 12 (12.8)  
No sé 0 0  
n: tamaño de la muestra 
p: valor p mediante ANOVA 
a
 (p <0.001) inter-grupos 
b
 (p <0.001) intra-grupos 
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Tabla 57 
Percepción del estigma y discriminación asociados al VIH y el sida en la práctica odontológica de los HSH participantes que viven con VIH 
 
 Nunca Casi nunca De vez en 
cuando 
A menudo Muy  
a menudo 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
 M H M H M H M H M H 
a. ¿Has experimentado alguna 
situación de discriminación por parte 
de algún odontólogo(a) por vivir con 
VIH? 
25 
 (69.4) 
79 
 (84) 
4 
(11.1) 
8  
(8.5) 
4 
(11.1) 
5 
(5.3) 
2 
(5.6) 
1 
(1.1) 
1  
(2.8) 
1 
(1.1) 
b. En los últimos 12 meses ¿Con qué 
frecuencia se te ha negado la 
atención odontológica debido a que 
vives con VIH? 
31  
(79.5) 
85 
(90.4) 
3  
(7.7) 
7  
(7.4) 
5 
(12.8) 
1 
(1.1) 
0 1 
(1.1) 
0 1 
(1.1) 
c. ¿Cuándo has asistido a un 
consultorio o clínica odontológica 
dan o te dieron excusas para negarte 
el servicio debido a que vives con 
VIH? 
30  
(76.9) 
78  
(83) 
2  
(5.1) 
10 
 (10.6) 
4 
(10.3) 
3 
(3.2) 
3 
(7.7) 
2 
(2.1) 
0 1 
(1.1) 
d. ¿Cuándo has asistido a un 
consultorio o clínica odontológica se 
demoran o han demorado más en 
atenderte que al resto de los 
usuarios? 
27  
(69.2) 
81 
 (86.2) 
3  
(7.7) 
5  
(5.3) 
6 
(15.4) 
5 
(5.3) 
2 
(5.1) 
2 
(2.1) 
1  
(2.6) 
1 
(1.1) 
e. ¿Cuándo has asistido a un 
consultorio o clínica odontológica 
realizan o han realizado murmullos, 
miradas o risas sobre tu persona? 
31  
(81.6) 
78 
(83) 
0 9  
(9.6) 
4 
(10.5) 
5 
(5.3) 
3 
(7.9) 
2 
(2.1) 
0 0 
f. ¿Cuándo has asistido a un 
consultorio o clínica odontológica 
opinaron negativamente sobre tu 
vida y comportamientos sexuales? 
30 
 (78.9) 
82 
 (87.2) 
0 6  
(6.4) 
5 
(13.2) 
5 
(5.3) 
2 
(5.3) 
1 
(1.1) 
1  
(2.6) 
0 
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g. ¿Cuándo has asistido a un 
consultorio o clínica odontológica te 
atendieron con disgusto, indiferencia 
o de manera despectiva? 
29 
 (74.4) 
82 
 (87.2) 
3  
(7.7) 
6 
 (6.4) 
4 
(10.3) 
6 
(6.4) 
1 
(2.6) 
0 2  
(5.1) 
0 
h. ¿Cuándo has asistido a un 
consultorio o clínica odontológica 
evitaron el contacto con tu sudor o 
con tu piel? 
29  
(78.4) 
84 
 (89.4) 
1  
(2.7) 
7 
 (7.4) 
3 
 (8.1) 
2 
(2.1) 
2 
(5.4) 
1 
(1.1) 
2  
(5.4) 
0 
i. ¿Cuándo has asistido a un 
consultorio o clínica odontológica 
mostraron temor o inseguridad al 
momento de realizarte curaciones, 
suturas, aplicarte inyecciones y/u 
otros procedimientos odontológicos? 
29 
 (74.4) 
82 
 (87.2) 
0 7 
 (7.4) 
7 
(17.9) 
2 
(2.1) 
1 
(2.6) 
2 
(2.1) 
2  
(5.1) 
1 
(1.1) 
j. ¿Cuándo has asistido a un 
consultorio o clínica odontológica 
solicitaron que se desechen los 
materiales que utilizaron contigo, 
argumentando el alto riesgo que se 
tiene debido a que vives con VIH? 
29 
 (76.3) 
83 
 (88.3) 
1 
 (2.6) 
7  
(7.4) 
2  
(5.3) 
0 2 
(5.3) 
1 
(1.1) 
4 
(10.5) 
3 
(3.2) 
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Tabla 58  
Análisis factorial de la percepción del estigma y discriminación asociados al VIH y el sida en la consulta odontológica  
 
 Medias y matriz de correlaciones 
Ítems Medias 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
a 0.338           
b 0.185 0.583          
c 0.308 0.661 0.589         
d 0.346 0.514 0.305 0.579        
e 0.323 0.574 0.462 0.658 0.663       
f 0.431 0.522 0.523 0.567 0.545 0.758      
g 0.285 0.540 0.484 0.541 0.596 0.822 0.713     
h 0.262 0.456 0.431 0.537 0.525 0.776 0.676 0.790    
i 0.238 0.516 0.432 0.554 0.541 0.803 0.741 0.802 0.880   
j 0.308 0.539 0.506 0.543 0.555 0.804 0.747 0.771 0.823 0.819  
k 0.308 0.529 0.405 0.469 0.491 0.470 0.613 0.472 0.495 0.472 0.636 
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Ítems Cargas factoriales 
Factor 1. 
Sin experiencias personales de rechazo por 
parte del odontólogo(a) o  su personal 
Factor 2. 
Sin preocupación por la actitud del 
odontólogo(a) o su personal 
Comunalidades 
a 0.286  0.821   0.756  
b 0.207  0.785   0.659  
c 0.368  0.768   0.725  
d 0.552  0.458   0.514  
e 0.822  0.402   0.838  
f 0.719  0.456   0.726  
g 0.834  0.337   0.809  
h 0.890  0.239   0.849  
i 0.891  0.271   0.868  
j 0.831  0.378   0.833  
k 0.422  0.569   0.502  
            
Autovalores 7.049    1.030     
Porcentaje de la 
varianza explicada 
64.079    9.361     
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Distancias entre los centros de los conglomerados finales 
Conglomerad
o 
 
 
     
1. Usuarios que NO han 
experimentado estigma 
y discriminación en la 
consulta odontológica. 
2. Usuarios que no han experimentado 
pero sienten una ligera preocupación 
por lo que el odontólogo(a) o su 
personal opinen sobre su orientación 
sexual. 
3. Usuarios que han experimentado 
algún tipo de discriminación y 
sienten moderada preocupación por 
lo que el odontólogo(a) o su 
personal opinen sobre su 
orientación sexual. 
 85% (n=114) 12.7% (n=17) 2.3% (n=3) 
1  9.434 5.292* 
2 9.434  4.394* 
3 5.292 4.394  
Método de rotación: normalización Varimax con Kaiser. Medida de adecuación muestral Kaiser-Meyer-Olkin: 0,904. Prueba de esfericidad de 
Bartlett p<0.0001; converge en tres iteraciones. Análisis de cluster no jerárquico (K-means Cluster) 
n: tamaño de la muestra 
*valor p<0.001 mediante ANOVA  
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     Los resultados del presente estudio confirman que la mayor parte de las PVVS encuestadas 
visitan una o más veces al año al odontólogo(a) en busca de atención odontológica, pues tienen 
claro que las enfermedades buco-dentales afectan el estado de su salud general. Sin embargo, es 
importante considerar que el estigma es un proceso social o una experiencia personal conexa que 
influye sobre todos los aspectos sociales del afectado. Debido a ello, el diagnóstico de VIH es 
ocultado por la persona que lo padece para tratar de evitar el rechazo social que este le pueda 
generar; a lo que Goffman (1963) le llama "encubrimiento".  
     Entre las limitaciones de los resultados presentados podemos mencionar el empleo de una 
muestra relativamente pequeña de personas encuestadas, debido a que la mayoría no revela su 
estado serológico,  sin embargo, los resultados obtenidos ofrecen un panorama de las opiniones y 
los problemas que las PVVS han experimentado con los odontólogos(as). 
     Aun cuando los resultados del presente estudio revelaron un bajo porcentaje de estigma y 
discriminación percibidos en la consulta odontológica, no debemos olvidar que igualmente la 
mayoría de las PVVS encuestadas no le comunicaron al odontólogo(a) que viven con VIH, ya sea 
por las experiencias de estigma y discriminación vividas por las PVVS participantes o por la 
identidad social colectiva de éstas en su contexto. El hecho de que los usuarios de la consulta 
odontológica no revelen su serodiagnóstico al VIH plantea un riesgo laboral para el odontólogo y 
el resto del personal que colabora en la clínica o consultorio odontológico, no sólo para el VIH (y 
la provisión de la profilaxis post-exposición), sino igualmente para otros patógenos transmitidos 
por vía sanguínea, tales como los virus causantes de la hepatitis B y C.7,8 De igual forma, este 
hecho plantea un riesgo para la propia salud del usuario, dado que el odontólogo(a) no podrá 
proporcionar un tratamiento clínico adecuado e igualmente pudiese prescribir algún fármaco que 
potencie o antagonice con la TARV. Por otro lado, de acuerdo con el Informe Global 2013 de 
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ONUSIDA, 61% de los países informaron de la existencia de leyes contra la discriminación que 
protegen a las PVVS. En México con base en lo establecido en el artículo primero constitucional 
federal y el artículo 1, párrafo segundo, fracción III de la ley federal para prevenir y eliminar la 
discriminación se considera un acto contrario a derecho estigmatizar y negar derechos a las PVVS.      
Por consiguiente, se considera discriminatorio y antiético negar la atención odontológica a las 
PVVS y a otros usuarios con enfermedades infectocontagiosas puesto que ello vulnera garantías 
primordiales de los seres humanos como lo es la atención médica eficiente. Sin embargo, con 
frecuencia la falta de servicios legales accesibles da por ende que muchos casos de discriminación 
relacionada con el VIH nunca se aborden. 
     Ambas realidades (el usuario no notifica su serodiagnóstico y el odontólogo(a) niega la atención 
al usuario infectocontagioso) no garantizan que los odontólogos(as), o sus usuarios, eviten la 
exposición al VIH y otros virus, ya que los individuos que viven con VIH o con alguna otra 
enfermedad infectocontagiosa pueden no ser conscientes de estar infectados. Motivos por los 
cuales, los odontólogos(as) y  todos los profesionales dedicados al cuidado de la salud tienen la 
responsabilidad profesional y ética de capacitarse, sensibilizarse y certificarse en el manejo del 
VIH y otras enfermedades infectocontagiosas, así como en estudios de género, diversidad y 
derechos humanos, para mantener altos estándares profesionales y asegurar que todos los usuarios 
reciban un trato digno y equitativo. 
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Modelo estandarizado del deterioro periodontal y la salud oral en función del 
estrés percibido, la autoestima, depresión, apoyo social percibido, auto-
percepción de la salud oral y riesgo de infección asociado a prácticas de sexo 
oral en hombres que tienen sexo con hombres. 
   
     Tomando como referencia los diferentes modelos teóricos que se han propuesto para explicar 
la salud oral clínica, se teorizó un modelo holístico complejo en el cual se incluyen 8 grupos de 
variables que impactan en la misma, entre las que se encuentran algunas que no han sido 
consideradas en los modelos que existen actualmente (Figura 12). El estudio completo y a 
profundidad para falsar éste modelo forma parte de las líneas de investigación que se iniciaron a 
partir de esta tesis doctoral, cuyo estudio continuaremos a lo largo de nuestra carrera como 
investigadores. 
     En esta tesis se trabajó con modelamiento de ecuaciones estructurales (SEM) utilizando el 
programa estadístico AMOS, versión 23, para ajustar un modelo parcial derivado del modelo 
completo e identificar las variables psicológicas y sociales predictoras de la salud oral general y el 
deterioro periodontal y determinar su efecto causal. Lo anterior se realizó atendiendo al sexto 
objetivo específico de esta investigación. 
     Para los modelos se consideraron como índices de ajuste: ji-cuadrado [χβ] y su valor p, el 
cociente entre ji-cuadrado y sus grados de libertad [χβ/gl], el residuo cuadrático medio de 
aproximación [RMSEA], el índice de bondad de ajuste [GFI] de Jöreskog y Sörbom así como su 
modalidad corregida [AGFI], el índice de ajuste normativo [NFI], el índice de Tucker-Lewis [TLI], 
el índice de ajuste comparativo [CFI] y el índice de ajuste de incremento [IFI]. Los valores que 
indican buen ajuste para los cada uno de los índices son: p de χβ > .05, χβ/gl < β, GFI > .95, AGFI 
> .90, RMSEA < .08, NFI > .90, y finalmente TLI, CFI y IFI lo más cercanos a 1 (Moral, 2006). 
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     Se realizó en primer lugar un modelo hipotético para explorar en un grupo de 185 hombres que 
tienen sexo con otros hombres la relación causal del estrés percibido, autoestima, depresión, apoyo 
social percibido, auto-percepción de la salud oral y riesgo de infección asociado a prácticas de 
sexo oral (variables que se incluyeron como exógenas o independientes) en el deterioro de los 
tejidos periodontales y la salud oral general, siendo éstas últimas las variables dependientes a 
predecir en el modelo. Se procedió a falsar el modelo hipotético (Figura 22) para identificar los 
parámetros no significativos, eliminándose uno a uno, derivando en nuevas estimaciones.  
     En este primer modelo, a pesar de que los índices de bondad de ajuste absoluto así como los de 
incremento fueron aceptables (Tabla 59), solamente los parámetros estrés percibido y apoyo social 
percibido resultaros tener un impacto significativo sobre las variables dependientes (Figura 23), y 
el estrés percibido tuvo un efecto causal positivo significativo en la salud oral general (ß =.036, 
p=.031), mientras que el apoyo social percibido mostró una influencia causal negativa (ß= -.214, 
(p=.006). Se procedió a realizar el ajuste de las variables para probar el segundo modelo hipotético 
(Figura 23). 
Tabla 59  
Índices de bondad de ajuste y de incremento del primer modelo hipotético 
 
 
 
Indicadores 
NFI RFI IFI TLI CFI GFI AGFI RMSEA gl Chi-
cuadrada 
 
x2 /gl p 
.991 .784 .995 .830 .994 .992 .698 .092 1 2.549 2.549 .110 
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Figura 22: Primer modelo hipotético, con los datos de influencias causales y la varianza explicada del 
deterioro de la salud oral y el deterioro periodontal. 
 
     En el segundo modelo hipotético, el estrés percibido tuvo un efecto causal positivo significativo 
en la salud oral general (ß =.0240, p=.023), el apoyo social percibido mostró una influencia causal 
negativa (ß= -.035, p=.003) y la depresión tuvo un efecto causal negativo sobre el deterioro 
peridontal, pero no fue significativo (ß= -.202, p=.064). Los índices de bondad de ajuste absoluto 
y los de incremento fueron aceptables (Tabla 60).  
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Figura 23: Representación gráfica segundo modelo hipotético, con los datos de influencias causales y la 
varianza explicada del deterioro de la salud oral y el deterioro periodontal. 
 
Tabla 60  
Índices de bondad de ajuste y de incremento del segundo modelo hipotético 
 
 
     Se probó eliminar la variable depresión en un tercer modelo hipotético (Figura 23), pero al 
hacerlo, los parámetros estrés percibido y apoyo social percibido volvieron a resultar 
significativos, sin embargo, algunos estadísticos de bondad de ajuste e índices de ajuste absoluto 
y de incremento indicaron que el modelo no tenía un adecuado ajuste, (Tabla 57), por lo que se 
consideró el segundo modelo hipotético como el modelo final, por ser el más parsimonioso y tener 
el mejor ajuste para explicar la salud oral general y el deterioro periodontal. 
Indicadores 
NFI RFI IFI TLI CFI GFI AGFI RMSEA gl Chi-
cuadrada 
 
x2 /gl p 
.987 .869 .992 .921 .992 .995 .925 .085 1 2.702 2.702 .100 
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Figura 24: Representación gráfica tercer modelo hipotético, con los datos de influencias causales y la varianza 
explicada del deterioro de la salud oral y el deterioro periodontal. 
 
 
 
Tabla 61  
Índices de bondad de ajuste y de incremento del tercer modelo hipotético 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indicadores 
NFI RFI IFI TLI CFI GFI AGFI RMSEA gl Chi-
cuadrada 
 
x2 /gl p 
.860 .161 .907 .233 .872 .933 .928 .096 1 2.702 2.702 .100 
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CAPITULO 5 
DISCUSIÓN 
 
     En las últimas dos décadas se le ha dado mayor importancia a la salud oral y se ha robustecido 
la evidencia que comprueba la relación que existe entre el estado de salud de los tejidos y 
estructuras que conforman la boca con la salud sistémica, así como con el estado psicológico y 
emocional de las personas. Está demostrado que la salud oral es un importante componente de la 
salud general y del bienestar emocional de los seres humanos y su relevancia se incrementa en 
personas que padecen o tienen riesgo de desarrollar enfermedades crónico-degenerativas 
(Jamieson, Paradies, Gunthorpe, Cairney & Sayers, 2011). 
     Existen modelos teóricos que han tratado de explicar la forma en la que algunos factores 
externos a la cavidad oral se relacionan o impactan en la salud de la boca, sin embargo éstos 
consideran a poblaciones de adultos sistémicamente saludables, y no se han adaptado a 
poblaciones con enfermedades sistémicas, con factores de riesgo ambientales o comportamentales 
y/o características específicas de las cuales se tiene evidencia que influyen de manera significativa 
en la salud oral. Estos modelos tampoco han incluido factores psicológicos positivos y negativos 
como posibles moduladores del estado de salud de las esctucturas buco-dentales, siendo que 
existen investigaciones que han encontrado relación entre el estrés y la depresión, con la 
enfermedad periodontal (Johannsen, Rylander, Söder & Asberg, 2006; LeResche & Dworkin, 
2002; Renners & Breck, 2007; Sateesh, Kumar & Pushpalatha, 2010), y del nivel de autoestima y 
del apoyo social percibido con el índice CPOD (dientes con caries, perdidos u obturados), en inglés 
DMFT (decay, missing and filling teeth) y con la calidad de vida  (Brennan & Spencer, 2009; 
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Deary & Whalley, 2008; Starr, Hall, Macintyre, Santo, Tagliaferro, Ambrosano, Meneghim & 
Pereira, 2010). 
     Debido a que la población de hombres que tienen sexo con hombres (HSH) es considerada 
como población de riesgo para la adquisición del VIH, y actualmente la epidemia se encuentra 
concentrada en éste grupo, los estudios que se han realizado en Latinoamérica en población 
bisexual y homosexual se han enfocado al análisis del comportamiento de la infección por el VIH 
pero poco se han investigado otros problemas de salud en esta población, incluyendo la salud oral. 
     Por esta razón, esta investigación se realizó para determinar la relación de la salud oral clínica 
con la percepción del estrés, depresión, autoestima, apoyo social percibido, auto-percepción de la 
salud oral y riesgo de infección asociado a prácticas de sexo oral en un grupo de 185 hombres que 
tienen sexo con hombres, por ser una población de riesgo poco estudiada, y más aún desde este 
contexto.  
     Al momento de decidir trabajar con ésta población, fue necesario tener presente que un número 
significativo de hombres que tienen sexo con hombres pueden ser portadores del virus del VIH  lo 
cual resultó relevante en ésta investigación ya que de los 185 hombres que participaron en el 
estudio,  93 revelaron ser seropositivos al VIH, lo cual corresponde al 50.27% de la población. 
Esto es importante cuando se habla de salud oral, ya que el vivir con VIH puede tener influencia 
en los tejidos bucales debido al deterioro del sistema inmune que ocasiona la disminución de los 
linfocitos TCD4 a consecuencia de ésta enfermedad, principalmente cuando no hay adherencia a 
la TARV  (Johnson, 2010; Reznik, 2005; Santo, Tagliaferro, Ambrosano, Meneghim & Pereira, 
2010).  
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     En primer lugar, los resultados de este estudio muestran que el nivel de percepción de estrés y 
depresión (variables psicológicas negativas) de los participantes se ubicó en los niveles bajo y 
moderado. El 85.4% obtuvo un puntaje máximo de 28 que corresponde a un nivel bajo (40%) y 
medio/moderado (45.4%) de estrés percibido con respecto a la puntuación máxima posible en esta 
escala, mientras que solamente el 14.6% obtuvo una puntuación mayor a 28, equivalente a un nivel 
de estrés alto. En lo que respecta al nivel de depresión,  el 51.9% de la población obtuvo puntajes 
del 0 al 20 que corresponden a un nivel de depresión bajo, mientras que el 41.9% obtuvo puntajes 
mayores a 20, correspondientes a niveles de depresión medio y alto. Al igual que en el estrés, no 
se encontró diferencia significativa entre los hombres que revelaron vivir con VIH y los que tenían 
un serodiagnóstico negativo al virus en el momento en el que se llevaron a cabo las pruebas. 
     En lo referente a la autoestima y la percepción de apoyo social (variables psicológicas 
positivas), los niveles en ambas variables fueron elevados. La media del puntaje de autoestima fue 
de 34.59, el cual correspondiente a un nivel alto, y resultó interesante que el 25.9% de la población 
obtuvo una puntuación de 37 lo que significa que la cuarta parte de los participantes se ubicaron 
en un nivel muy alto en este parámetro. En el apoyo social percibido los resultados fueron 
semejantes, ya que el 81.9% del total de la población estudiada obtuvo puntajes por encima de 62, 
de los cuales el 13.5% obtuvo el puntaje máximo de 95, lo cual significa que la mayoría de los 
participantes percibe que cuenta con un alto apoyo social. En estas dos variables tampoco hubo 
diferencias significativas en los resultados entre los hombres que revelaron vivir con VIH y 
aquellos con serodiagnóstico negativo, lo cual llama la atención, pues es términos psicológicos, la 
población tuvo resultados homogéneos aunque esperábamos que los resultados serían diferentes 
ya que varios estudios hacen referencia al elevado nivel de estrés y depresión que presentan los 
hombres que tienen sexo con hombres que viven con VIH (Hand, Phillips, Dudgeon, 2006; 
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Bottonari, Safren, McQuaid, Hsiao & Roberts, 2010; Mahmoud et al., 2014; Longares, L., Escartín 
& Rodríguez-Carballeira, 2016; Hill, Maman, Kilonzo & Kajula, 2016). 
     Consideramos que los resultados obtenidos se relacionan con el hecho de que los participantes 
de este estudio pertenecen a organizaciones no gubernamentales y de base comunitaria que brindan 
apoyo, asesoría y consejería para facilitar la aceptación del diagnóstico positivo al VIH, aumentar 
los conocimientos sobre la enfermedad, sus vías de transmisión y la forma de prevenirla; y 
proporcionan herramientas para su efectivo control y afrontamiento. Otro factor que pudo haber 
influido en las bajas puntuaciones obtenidas en estas dos variables, es el tiempo promedio 
transcurrido desde el diagnóstico de la infección por VIH, pues se ha demostrado que a mayor 
tiempo transcurrido desde el diagnóstico,  mayor adhesión a la TARV, mayor salud mental y mejor 
ajuste psicológico  (Piña, Rivera, Corrales, Mungaray & Valencia, 2006; McGowan et al. 2016), 
lo cual por ende se deriva en una menor incidencia de las manifestaciones adversas relacionadas 
con el virus, entre ellas la que se expresan en la cavidad oral. 
     Si bien en esta investigación no se determinó la adherencia a la TARV de quienes revelaron su 
situación positiva ante el VIH, se asumió que es adecuada y efectiva ya que en la exploración oral 
clínica realizada a los 185 participantes, en ninguno de ellos se encontraron signos de las 7 lesiones 
cardinales consideradas como indicativas de un serodiagnóstico positivo: candidiasis oral, 
leucolpasia pilosa, sarcoma de Kaposi, eritema linear gingival, gingivitis ulcerativa necrozante 
(GUNA), periodontitis ulcerativa necrozante (PUNA) y linfoma No-Hodgkin (Coogan et al, 2005), 
es decir, el serodiagnóstico no se descubrió a través de las manifestaciones orales asociadas al 
VIH, sino que se tuvo acceso a dicha información por la revelación voluntaria de los participantes 
que decidieron y desearon compartirlo. 
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     Una de las aportaciones relevantes de este estudio, fue identificar el efecto de las variables 
psicológicas percepción del estrés, depresión, apoyo social percibido, autoestima y auto-
percepción de la salud oral, y la variable comportamental riesgo de infección por prácticas de sexo 
oral en hombres que tienen sexo con hombres, lo cual se realizó mediante el modelamiento de 
ecuaciones estructurales. 
     Se probaron tres modelos para explicar el estado de salud oral general (índice CPOD) y el 
deterioro periodontal. En el primer modelo se incluyeron las seis variables como predictoras y a 
pesar de que los índices de bondad de ajuste absoluto así como los de incremento fueron aceptables  
únicamente las variables estrés percibido y apoyo social percibido resultaron tener un impacto 
significativo sobre las variables dependientes. En este primer modelo hipotético, el estrés percibido 
tuvo un efecto causal positivo significativo en la salud oral general (ß =.036, p=.031), mientras 
que el apoyo social percibido mostró una influencia causal negativa (ß= -.214, (p=.006). En el 
segundo modelo hipotético, se dejaron como variables predictoras el estrés percibido, la depresión 
y el apoyo social percibido. Los resultados mostraron que la percepción de estrés tuvo un efecto 
causal positivo significativo sobre la salud oral general (ß =.0240, p=.023), el apoyo social 
percibido mostró una influencia causal negativa (ß= -.035, p=.003) y la depresión tuvo un efecto 
causal negativo sobre el deterioro peridontal, pero no fue significativo (ß= -.202, p=.064). Los 
índices de bondad de ajuste absoluto y los de incremento en este modelo también fueron 
aceptables. Como último paso se probó eliminar la variable depresión del modelo, pero al hacerlo, 
los parámetros estrés percibido y apoyo social percibido volvieron a resultar significativos, sin 
embargo, algunos estadísticos de bondad de ajuste e índices de ajuste absoluto y de incremento 
indicaron que el modelo no tenía un adecuado ajuste, por lo que se consideró el segundo modelo 
hipotético como el modelo final, por ser el más parsimonioso y tener el mejor ajuste para explicar 
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la salud oral general y el deterioro periodontal. No se descarta la posibilidad de que el tamaño de 
la muestra pudo haber repercutido en la falta de significancia estadística de los resultados de la 
variable depresión, siendo probable que al aumentar el tamaño de muestra hubiese resultado 
significativa, o por otra parte, que el nivel de depresión que se encontró en la población objeto de 
estudio fue baja, por lo que no explica las condiciones orales presentes en los participantes, pues 
según lo reportado otros estudios (Pistorius, Krahwinkel, Willershausen & Boekstegen, 2002; 
Vettore, Leao, Monteiro Da Silva, Quintanilla & Lamarca, 2003) los niveles elevados de deterioro 
de la salud oral general y periodontal están relacionados con altos niveles medios y altos de estrés, 
depresión y ansiedad. 
     Consideramos que el acompañamiento de las instancias a las que hacemos referencia al inicio 
de la presente discusión, juega un papel determinante en el estado de salud oral sirviendo como 
amortiguador o atenuador del efecto estresante que pudiera tener el pertenecer a un grupo que con 
frecuencia sufre estigma y discriminación, como lo describen Friedman et al., (2016), quienes 
encontraron que  niveles altos o medios en la percepción de apoyo social en una población de 712 
hombres que tienen sexo con hombres se asociaron significativamente con una mayor supresión 
del virus reflejada en una menor carga viral (p < .0001). Nuestros resultados revelaron que el alto 
apoyo social percibido por el grupo de individuos HSH que participaron en el estudio, se asoció 
significativamente (P <0.05) con un menor índice de placa dentobacteriana y de patologías bucales 
relacionadas al VIH,  un menor número de dientes cariados y dientes perdidos, un menor índice 
de enfermedad periodontal, y un menor impacto negativo percibido en la calidad de vida 
relacionado con el estado oral, resultados que son comparables a los reportados por Wu, Plassman, 
Liang & Crout (2009) y Vered, Soskolne, Zini, Livny & Sgan-Cohen (2010). 
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     En relación a las variables autoestima y riesgo de infección asociado a prácticas de sexo oral 
consideradas analizadas en el primer modelo hipotético, y que no tuvieron un efecto significativo 
en las variables dependientes en la población de este estudio, consideramos que igualmente tiene 
relación a que los participantes pertenecen a grupos de apoyo que trabajan temas de 
empoderamiento, reconocimiento de los derechos humanos, autocuidado y medidas de prevención 
para evitar la transmisión de ITS, y la exposición a dicha información se vió reflejada en éstos 2 
parámetros. Hasta el momento hay un par de estudios que han relacionado niveles bajos de 
autoestima con el deterioro periodontal y el descuido en la salud oral general (Huff, Kinion, 
Kendra, Klecan, 2006) pero consideramos que se requiere más investigación para poder afirmar 
que existe una relación significativa y consistente entre éstas variables. En cuanto a la auto-
percepción del impacto de la salud oral en la calidad de vida, resultó muy revelador que el 83.2% 
de los 185 participantes percibe que el estado de su salud oral tiene un bajo impacto negativo en 
su vida diaria, ya que éste resultado se contrapone y no es congruente con los resultados obtenidos 
en la evaluación oral clínica, en la cual se encontró un nivel muy alto de deterioro en la salud oral 
de esta población, según los criterios de cuantificación del índice CPOD de la OMS. Para los 
profesionales de la Odontología, esto significa que para la mayoría de la población de este estudio, 
el vivir sin varias piezas dentales (media 3.74),  tener dos caries activas (media 2.87), cinco sitios 
de la encía con sangrado (media 5.78), y 6 sitios con profundidades de la encía >=3.4<5.4, es decir, 
con periodontitis incipiente o moderada, no tiene importancia, lo cual explica el descuido 
encontrado en la evaluación clínica, y nos pone en alerta ya que es preciso trabajar en la educación 
dental y reforzar las medidas de prevención y detección oportuna de enfermedades orales en las 
personas que pertenecen a grupos de riesgo. En lo que respecta a los procedimientos moleculares 
realizados a 78 de los 93 participantes que revelaron que viven con VIH, este estudio demostró 
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que las citocinas proinflamatorias del líquido crevicular gingival, las cuales son parte de la 
inmunidad innata de la cavidad oral, se encuentran alteradas por la infección y por el uso de la 
terapia antirretroviral del VIH, en comparación con los participantes cuyo serodiagnóstico al VIH 
era negativo al momento de la toma de muestras. 
     En lo que respecta a los hallazgos moleculares, a pesar del desconocimiento de las relaciones 
causales, la expresión de IL-6, IL-7, G-CSF y MCP-1 se aumentó significativamente en el LCG, 
así como la IL-1ȕ, IL-2 e IL-6 en el suero sanguíneo de quienes no estaban en tratamiento 
antirretroviral. Estos hallazgos sugieren que el sistema inmune local se ve afectada por la infección 
por VIH y uso a largo plazo de la terapia antirretroviral. Nuestros resultados muestran una 
correlación significativa y positiva entre las citocinas pares en el LCG y en el suero en el grupo 
TARV a corto plazo para la IL-8 y MIP-1ȕ, en el grupo TARV a largo plazo para la IL-5 y la IL-
7; y en el grupo Sin VIH la IL-13. No se encontró asociación significativa entre el resto de los 
grupos y los niveles de citocinas en el LCG y el suero sanguíneo.  Esta falta de correlación puede 
implicar que las citocinas del LCG medidas en este estudio son producidas localmente en lugar de 
provenir de la sangre. Es decir, la inmunidad innata de la cavidad bucal de los sujetos con VIH 
puede verse afectada por la presencia de microorganismos o infecciones oportunistas y por 
consiguiente, pueden darse cambios en la expresión del perfil de las citocinas. Sin embargo, parte 
de la razón para esta falta de correlación es probable que sea que sólo la IL-8, MIP-1ȕ, IL-5, la IL-
7 y la IL-13 se detectaron en los grupos mencionados y en cantidades suficientemente altas en 
ambos fluidos para determinar si su detección se relaciona. Se encontró que la expresión de IL-8 
del LCG y suero era significativamente diferente ente las personas con VIH con y sin el TARV y 
en relación al grupo control, al disminuir significativamente al recibir el TARV. Se sabe que la IL-
8 se encuentra elevada en sangre y el tejido linfoide periférico de individuos infectados por el VIH, 
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lo que sugiere que la IL-8 es importante en la patogénesis de la infección VIH-1 y la progresión a 
SIDA (Rollenhagen, Asin,  2010). Por otra parte, los efectos quimiotácticos y activadores de 
neutrófilos desencadenados por la IL-8 en el LCG y en la encía inflamada contribuyen a la 
destrucción del tejido periodontal (Lagdive, Marawar, Byakod & Lagdive, 2013). Dado lo anterior, 
la caracterización de los mecanismos de la IL-8 en la regulación de la replicación del VIH-1 puede 
ser relevante en el tratamiento de la función de IL-8 como una diana terapéutica en la infección 
por el VIH-1. Además, nuestros hallazgos sugieren que el perfil de expresión de la IL-2 en el suero 
y la  IL-7 en el LCG poseen el potencial diagnóstico para clasificar a los individuos en función del 
estado periodontal/VIH/TARV con la siguiente precisión: Individuos sin TARV (100%), sin 
experiencia en el TARV (75%), TARV a corto plazo (58,5%), TARV a largo plazo (56,5%) y 
grupo control o No VIH positivos (100%). Las citoquinas de cadena gamma común IL-2 e IL-7 
son reguladoras primarias de la homeostasis de células T y por lo tanto, se han considerado como 
candidatas inmunoterapéuticas ideales, tanto para el aumento de los niveles de células T, su 
función y para fomentar el desarrollo de una vacuna que promueva respuestas específicas en las 
células T (Leone,  Picker & Sodora, 2009). La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso 
caracterizado por destrucción de tejido conectivo con pérdida subsiguiente de inserción 
periodontal y reabsorción de hueso alveolar. Los responsables de estos procesos son las bacterias 
anaerobias Gram negativas y sus productos y constituyentes, tales como los lipopolisacáridos 
(LPS). Por otra parte, los monocitos y macrófagos en los tejidos periodontales son la fuente 
predominante de citocinas pro-inflamatorias en el líquido crevicular gingival y también son el 
principal reservorio del VIH en la cavidad oral. Son muy pocos los procedimientos no invasivos 
que pueden seguir a la iniciación y al avance de la enfermedad periodontal y del VIH. Mediante el 
análisis realizado en la presente investigación del líquido del surco gingival se identificaron 
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reacciones celulares y humorales mediante la expresión de distintas citocinas en individuos con y 
sin VIH. Los productos bacterianos y las citocinas derivadas del epitelio, activan también a las 
células mononucleares del tejido que da forma a la respuesta inmune local. En el periodonto, las 
citocinas no son solamente un importante mediador de la defensa del líquido del surco, sino 
también son un mediador de la destrucción de los tejidos subyacentes. En este sentido el presente 
estudio sugiere que el aumento de los niveles de las citocinas investigadas, poseen un potencial de 
diagnóstico y pronóstico para el seguimiento del VIH y su relación con las enfermedades 
periodontales, y las decisiones terapéuticas antiretrovirales. 
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CAPÍTULO 6 
CONCLUSIONES 
 
     En la presente investigación se ha mostrado que la salud oral está relacionada con el estado 
sistémico y psicológico, y requiere ser estudiada y explicada desde un contexto integral. 
Presentamos las hipótesis planteadas y nuestras conclusiones derivadas de los resultados 
obtenidos. 
     Hipótesis 1. Los niveles de estrés, depresión, auto-percepción de impacto negativo de la salud 
oral y riesgo de infección por prácticas de sexo oral son mayores, y el nivel de autoestima y apoyo 
social percibido son menores en los hombres que tienen sexo con hombres con infección por VIH-
1, con respecto a los niveles de quienes no presentan infección al momento de realizar la 
investigación. 
     En la población de hombres que tienen sexo con hombres estudiada en la presente 
investigación, se rechaza ésta hipótesis, ya que nuestros resultados mostraron que no hubo 
diferencia significativa en los niveles de estrés, depresión, auto-percepción de la salud oral, riesgo 
de infección por prácticas de sexo oral, autoestima y apoyo social percibido entre los participantes 
que revelaron vivir con VIH, y los que al momento de realizarse el estudio eran seronegativos. 
Admitimos que esperábamos que los resultados fueran diferentes, ya que, como se menciona en la 
discusión, hay varias investigaciones que demuestran que los hombres que tienen sexo con 
hombres que viven con VIH presentan elevados niveles de estrés y depresión (Hand, Phillips, 
Dudgeon, 2006; Bottonari, Safren, McQuaid, Hsiao & Roberts, 2010; Mahmoud et al., 2014; 
Longares, L., Escartín & Rodríguez-Carballeira, 2016; Hill, Maman, Kilonzo & Kajula, 2016). 
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     Como también se discutió en el capítulo anterior, consideramos que nuestros resultados se 
relacionan con el hecho de que los participantes pertenecen a ONG´s y reciben consejería para, 
entre otras cosas, facilitar la aceptación del diagnóstico positivo al VIH, lo cual igualmente se ha 
demostrado que a mayor tiempo transcurrido desde el diagnóstico,  mayor adhesión a la TARV, 
mayor salud mental y mejor ajuste psicológico  (Piña, Rivera, Corrales, Mungaray & Valencia, 
2006; McGowan et al. 2016). 
     Hipótesis 2. A mayores niveles de estrés, depresión, auto-percepción de impacto negativo de 
la salud oral y riesgo de infección por prácticas de sexo oral, mayor deterioro de la salud clínica 
(general y periodontal), y a mayor autoestima y apoyo social percibido, menor deterioro de la 
salud oral clínica (general y periodontal). 
    En la población objeto de estudio de esta investigación, ésta hipótesis se acepta en lo que 
respecta a algunas variables, ya que los resultados mostraron una correlación positiva y 
significativa entre el apoyo social percibido con un menor índice de placa dentobacteriana y 
presencia de patologías bucales relacionadas al VIH, un menor número de dientes cariados y 
perdidos, un menor índice de enfermedad periodontal, y un menor impacto negativo percibido en 
la calidad de vida asociado a la salud oral. El nivel de riesgo de infección por prácticas se sexo 
oral no mostró tener un impacto significativo en el estado oral de los participantes, lo cual 
consideramos que se debe a que dicho nivel fue mínimo en toda la población. 
     Hipótesis 3. Los hombres que tienen sexo con hombres con y sin infección por VIH-1 perciben 
positivamente su salud bucodental, le dan una importancia mínima a las enfermedades orales 
oportunistas, no revelan su estado serológico al Odontólogo y perciben que sí han sufrido estigma 
y discriminación de su parte. 
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     Nuesttros resultados conducen a aceptar 3 puntos de esta hipótesis, ya que efectivamente la 
población estudiada percibe positivamente su salud bucal, le dan una mínima o nula importancia 
a las enfermedades orales oportunistas, y la mayoría no revela su estado serológico al Odontólogo. 
En lo que respecta a la percepción de estigma y discriminación en la consulta odontológica, se 
rechaza lo que hipotetizamos, ya que el 84% de los hombres que viven con VIH participantes en 
este estudio señaló que nunca ha experimentado alguna situación de discriminación por parte de 
algún odontólogo(a), sin embargo, este último resultado debe ser analizado con cautela, ya que 
ellos mismos admitieron que no revelan su estado serológico al Odontologo(a), por lo que al ser 
así, no es posible saber si el comportamiento del odontólogo(a) hubiese sido igual al haber 
conocido su situación positiva ante el VIH. 
     Hipótesis 4. Existe diferencia en las citocinas y quimiocinas humanas analizadas en el suero y 
el LCG en los HSH no infectados, con respecto a los infectados con VIH-1. 
     Al respecto nuestros resultados muestran una correlación significativa y positiva entre las 
citocinas pares en el LCG y en el suero en el grupo TARGA a corto plazo para la IL-8 y MIP-1ȕ, 
en el grupo TARGA a largo plazo para la IL-5 y la IL-7; y en el grupo Sin VIH la IL-13. No se 
encontró asociación significativa entre el resto de los grupos y los niveles de citocinas en el LCG 
y el suero sanguíneo.  Esta falta de correlación puede implicar que las citocinas del LCG medidas 
en este estudio son producidas localmente en lugar de provenir de la sangre. Es decir, la inmunidad 
innata de la cavidad bucal de los sujetos con VIH puede verse afectada por la presencia de 
microorganismos o infecciones oportunistas y por consiguiente, pueden darse cambios en la 
expresión del perfil de las citocinas. Sin embargo, parte de la razón para esta falta de correlación 
es probable que sea que sólo la IL-8, MIP-1ȕ, IL-5, la IL-7 y la IL-13 se detectaron en los grupos 
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mencionados y en cantidades suficientemente altas en ambos fluidos para determinar si su 
detección se relaciona. 
Se encontró que la expresión de IL-8 del LCG y suero era significativamente diferente ente las 
personas con VIH con y sin el TARGA y en relación al grupo control, al disminuir 
significativamente al recibir el TARGA. Se sabe que la IL-8 se encuentra elevada en sangre y el 
tejido linfoide periférico de individuos infectados por el VIH, lo que sugiere que la IL-8 es 
importante en la patogénesis de la infección VIH-1 y la progresión a SIDA (Rollenhagen & Asin, 
2010).  Por otra parte, los efectos quimiotácticos y activadores de neutrófilos desencadenados por 
la IL-8 en el LCG y en la encía inflamada contribuyen a la destrucción del tejido periodontal 
(Lagdive, Marawar, Byakod, & Lagdive, 2013). Dado lo anterior, la caracterización de los 
mecanismos de la IL-8 en la regulación de la replicación del VIH-1 puede ser relevante en el 
tratamiento de la función de IL-8 como una diana terapéutica en la infección por el VIH-1. 
     Hipótesis 6. A mayor carga viral, menor conteo de linfocitos TCD4, menor tiempo de TARV, 
mayor deterioro periodontal y mayor sobre expresión de citocinas en LCG. 
     Después de la eliminación de las variables explicativas no significativas a través de la 
realización de una regresión lineal multivariante por pasos, las citocinas del LCG y las de suero 
sanguíneo contribuyeron conjuntamente a predecir el estado periodontal/VIH/TARGA de los 
sujetos y combinadas explican el 39,4% de la variación observada en el grupo Sin TARGA (R2 = 
0.394, F (11.94), P <0,0001). Los coeficientes estandarizados mostraron que en este análisis, G-
CSF del LCG fue la variable explicativa más importante. Por su parte, MCP-1 en suero sanguíneo 
y la IL-8 en el LCG mostraron un efecto negativo, lo que significa que con concentraciones 
decrecientes disminuyó la probabilidad de ser clasificado en el grupo Sin TARGA. 
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     Por otro lado, la expresión de algunas citocinas, entre ellas la IL-1ȕ, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-
7, IL-8, IL-10, IL-12, IL -13, IL-17, el factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF), el 
factor estimulante de colonias de granulocitos y macrófagos (GM-CSF), el interferón-gamma 
(IFN-Ȗ), la proteína quimiotáctica de monocitos-1 (MCP-1) , la proteína inflamatoria de 
macrófagos-1ȕ (MIP-1ȕ), y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), parecen jugar un papel 
importante en la periodontitis analizada en un grupo de hombres que tienen sexo con hombres y 
que viven con y sin VIH. 
     Este estudio demostró que las citocinas proinflamatorias del líquido crevicular gingival, las 
cuales son parte de la inmunidad innata de la cavidad oral, se encuentran alteradas por la infección 
y por el uso de la terapia antirretroviral del VIH. A pesar del desconocimiento de las relaciones 
causales la expresión de IL-6, IL-7, G-CSF y MCP-1 se aumentó significativamente en el LCG, 
así como la IL-1ȕ, IL-2 e IL-6 en el suero sanguíneo de quienes no estaban en tratamiento 
antirretroviral. Estos hallazgos sugieren que el sistema inmune local se ve afectada por la infección 
por VIH y uso a largo plazo de la terapia antirretroviral. Además, nuestros hallazgos sugieren que 
el perfil de expresión de la IL-2 en el suero y la  IL-7 en el LCG poseen el potencial diagnóstico 
para clasificar a los individuos en función del estado periodontal/VIH/TARGA con la siguiente 
precisión: Individuos sin TARGA (100%), sin experiencia en el TARGA (75%), TARGA a corto 
plazo (58,5%), TARGA a largo plazo (56,5%) y grupo control o No VIH positivos (100%). Las 
citoquinas de cadena gamma común IL-2 e IL-7 son reguladoras primarias de la homeostasis de 
células T y por lo tanto, se han considerado como candidatas inmunoterapéuticas ideales, tanto 
para el aumento de los niveles de células T, su función y para fomentar el desarrollo de una vacuna 
que promueva respuestas específicas en las células T (Leone, Picker & Sodora, 2009). 
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     Hipótesis 7. Las variables propuestas en conjunto explican la salud oral clínica (general y 
periodontal) en los HSH que participaron en el estudio. 
     El objetivo de esta  investigación  fue identificar el efecto de las variables psicológicas 
percepción del estrés, depresión, apoyo social percibido, autoestima y auto-percepción de la salud 
oral, y la variable comportamental riesgo de infección por prácticas de sexo oral en hombres que 
tienen sexo con hombres, lo cual se realizó mediante el modelamiento de ecuaciones estructurales. 
     En la población objeto de estudio de este trabajo de investigación, esta hipótesis se acepta 
parcialmente. Como se mencionó en la Discusión, se probaron tres modelos para explicar el estado 
de salud oral general (índice CPOD) y el deterioro periodontal, incluyéndose en el primer modelo 
las seis variables como predictoras, resultando únicamente las variables estrés percibido y apoyo 
social percibido tener un impacto significativo sobre las variables dependientes.  
     En el segundo modelo hipotético que se planteó, se dejaron como variables predictoras el estrés 
percibido, la depresión y el apoyo social percibido. Los resultados mostraron que la percepción de 
estrés tuvo un efecto causal positivo significativo sobre la salud oral general (ß =.0240, p=.023), 
el apoyo social percibido mostró una influencia causal negativa (ß= -.035, p=.003) y la depresión 
tuvo un efecto causal negativo sobre el deterioro peridontal, pero no fue significativo (ß= -.202, 
p=.064). sin embargo se consideró el segundo modelo hipotético como el modelo final, por ser el 
más parsimonioso y tener el mejor ajuste para explicar la salud oral general y el deterioro 
periodontal. No se descarta la posibilidad de que el tamaño de la muestra pudo haber repercutido 
en la falta de significancia estadística de los resultados de la variable depresión, siendo probable 
que al aumentar el tamaño de muestra hubiese resultado significativa, o por otra parte, que el nivel 
de depresión que se encontró en la población objeto de estudio fue baja, por lo que no explica las 
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condiciones orales presentes en los participantes, pues según lo reportado otros estudios (Pistorius, 
Krahwinkel, Willershausen & Boekstegen, 2002; Vettore, Leao, Monteiro Da Silva, Quintanilla 
& Lamarca, 2003) los niveles elevados de deterioro de la salud oral general y periodontal están 
relacionados con altos niveles medios y altos de estrés, depresión y ansiedad. 
     Enfatizamos nuevamente que desde nuestro punto de vista, el acompañamiento de las ONG´s 
a las que pertenecen la mayoría de los participantes del estudio, juega un papel determinante en el 
estado de su salud oral sirviendo como amortiguador o atenuador del efecto estresante que pudiera 
tener el pertenecer a un grupo que con frecuencia sufre estigma y discriminación, como ya fue 
discutido. En relación a las variables autoestima y riesgo de infección asociado a prácticas de sexo 
oral consideradas analizadas en el primer modelo hipotético, y que no tuvieron un efecto 
significativo en las variables dependientes en la población de este estudio, consideramos, como se 
mencionó en nuestra discusión, que igualmente tiene relación a que los participantes pertenecen a 
grupos de apoyo que trabajan temas de empoderamiento, reconocimiento de los derechos 
humanos, autocuidado y medidas de prevención para evitar la transmisión de ITS, y la exposición 
a dicha información se vió reflejada en éstos 2 parámetros. En cuanto a la auto-percepción del 
impacto de la salud oral en la calidad de vida, mencionamos previamente que resultó muy 
revelador que el 83.2% de los 185 participantes percibe que el estado de su salud oral tiene un bajo 
impacto negativo en su vida diaria, ya que éste resultado se contrapone y no es congruente con los 
resultados obtenidos en la evaluación oral clínica, en la cual se encontró un nivel muy alto de 
deterioro en la salud oral de esta población, según los criterios de cuantificación del índice CPOD 
de la OMS. Para los profesionales de la Odontología, esto significa que para la mayoría de la 
población de este estudio, el vivir sin varias piezas dentales (media 3.74),  tener dos caries activas 
(media 2.87), cinco sitios de la encía con sangrado (media 5.78), y 6 sitios con profundidades de 
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la encía >=3.4<5.4, es decir, con periodontitis incipiente o moderada, no tiene importancia, lo cual 
explica el descuido encontrado en la evaluación clínica, y nos pone en alerta ya que es preciso 
trabajar en la educación dental y reforzar las medidas de prevención y detección oportuna de 
enfermedades orales en las personas que pertenecen a grupos de riesgo.  
Como conclusión general afirmamos que una de las aportaciones más significativas de esta 
investigación es que en la población objeto de estudio se comprobó que la percepción del estrés y 
del apoyo social percibido puede influir y modificar la evolución de enfermedades y alteraciones 
buco-dentales ya instaladas e incluso, pueden determinar su aparición y desarrollo, por lo que es 
de vital importancia que los odontólogos conozcan el estado psicológico general de sus pacientes 
y trabajen en sinergia con los psicólogos para realizar los tratamientos dentales pertinentes en cada 
caso en condiciones óptimas y con mayor posibilidad de éxito y estabilidad a corto, mediano y 
largo plazo. 
     Por otra parte el enfoque biopsicosocial con la aplicación de tecnologías de las ciencias 
"ómicas” y el uso de los determinantes moleculares para evaluar los riesgos de la vía oral-sistémica 
en la inflamación y la infección, son requeridos en esta área para probar la variada y múltiple 
asociación entre el VIH, las enfermedades oportunistas sistémicas y orales, y el uso del tratamiento 
antirretroviral. Los odontólogos y el resto de los profesionales de la salud deben ser conscientes 
de las implicaciones clínicas de estas interrelaciones y tratar a las personas integralmente para 
mejorar la salud oral y general.  
     La investigación científica basada en evidencia demuestra la necesidad de los grupos 
vulnerables, entre ellos la población de HSH y las PVVS para recibir atención buco-dental, debido 
a una alta incidencia de padecimientos orales asociados al VIH que afectan su calidad de vida. 
(Benjamín, 2012; Soares, Garbin, Rovida,  & Garbin, 2014).       
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     Los resultados de este estudio sin duda pueden mejorarse, pero es preciso trabajar en estrecha 
coordinación con un equipo multidisciplinario y transdisciplinario cuyos integrantes hayan 
superado las trampas de la ficticia superioridad profesional y el egocentrismo, y sean capaces de 
tratar a todas las personas con dignidad, respeto, sin estigma, prejuicios ni discriminación. Sólo de 
esa forma será posible seguir generando conocimientos (sin morir en el intento), que puedan 
utilizarse para desarrollar nuevas terapias, vacunas y otras potenciales aplicaciones biomédicas y 
biotecnológicas, de tal forma que logremos reducir el impacto de las enfermedades orales y 
sistémicas en la salud de los grupos de riesgo, garantizando plenamente el derecho humano a la 
salud. 
 
APORTACIONES TEÓRICAS 
Con base a los modelamientos realizados, se pudo comprobar que existe una relación entre 
el estado de salud oral general y el deterioro de los tejidos periodontales con el estrés y la 
percepción de apoyo social. 
     En su modelo Psicosocial de la Salud,  Engel (1977) enfatiza las relaciones que existen entre 
los aspectos biológicos, psicológicos y sociales, tanto de la salud como de la enfermedad. Quizá 
lo más importante es que éste modelo resalta la influencia de los factores sociales y psicológicos 
sobre la biología de los sistemas, de las moléculas y sobre el mantenimiento de la salud, el 
desarrollo y curso de las enfermedades (Ader, Cohen, & Felton, 1995). 
     Según la literatura, existen varias dimensiones relacionadas con la salud oral que tienen 
asociaciones teóricas plausibles con el bienestar emocional y social. Estas incluyen 
comportamientos como el autocuidado oral apropiado asociado con confianza y afrontamiento 
(Freire, Sheiham, & Hardy, 2001), el cepillado dental regular asociado con autoestima (Honkala, 
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Honkala, & Al-Sahli, 2007), la experiencia de enfermedades dentales como la presencia de dientes 
deteriorados no tratados (Pattussi, Olinto, Hardy, & Sheiham, 2007), así como la calidad de vida 
relacionada con la salud oral, como el dolor de cabeza causado por alteraciones en el sueño (Skaret, 
Berg, Kvale, & Raadal, 2007) y la insatisfacción con la apariencia dental (Inoue, Tabuchi, 
Imamura, Noguchi, & Furuta I, 2008). 
     En los últimos 30 años se han propuesto diferentes modelos de la salud oral, relacionados en su 
mayoría con la calidad de vida general (en inglés Oral Health Related Quality of Life/ OHRQoL) 
(Brondani, & MacEntee, 2014). En los modelos del presente estudio se puso en evidencia que el 
estrés percibido tiene un efecto causal positivo significativo en la salud oral general, y que la 
percepción elevada de apoyo social tiene una influencia causal negativa con el deterioro 
periodontal, resultados que clínicamente se asocian a menores índices de placa dentobacteriana, a 
menos dientes cariados y perdidos, y a menos deterioro en los tejidos de soporte de los dientes, y 
por lo tanto, influye en que haya una menor percepción negativa del impacto en la calidad de vida 
relacionada con el estado de salud oral. Esto demuestra que en la cavidad oral impacta el estado 
psicológico de la persona y que para lograr un mantenimiento efectivo de la salud de las estructuras 
buco-dentales los profesionales de la odontología debemos estar conscientes de ello para 
considerarlo durante la etepa de diagnóstico y, de ser necesario, sugerir y recomendar un abordaje 
psicológico como parte del plan de tratamiento integral de nuestros pacientes y tener mayor 
posibilidad de que ellos se interesen en mantener su salud oral.  
     Esto concuerda con lo reportado por Jansisyanont & Sangasapaviriya (2009) quienes 
demostraron que las condiciones orales están asociadas significativamente con la salud 
psicofisiológica como el dolor, la incomodidad, la ansiedad, la función y la estética, y afectan el 
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bienestar y la economía de las personas, concluyendo que la integración del cuidado de la salud 
general y la salud oral es esencial para mantener una calidad de vida aceptable.  
 
IMPLICACIONES 
           En nuestro país, la principal vía de transmisión del VIH es la sexual y tenemos una 
epidemia concentrada en hombres que tienen sexo con hombres, personas que realizan trabajo 
sexual y personas que usan drogas inyectables. Según el CENSIDA el grupo más afectado por la 
epidemia es el de los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), que representan el 60% del 
total de seropositivos en el país, sin embargo, debemos recordar que el estigma es un proceso social 
o una experiencia personal conexa que influye sobre todos los aspectos sociales del afectado. De 
esta forma, el diagnóstico de VIH es frecuentemente ocultado por la persona que lo padece para 
tratar de evitar el rechazo social que éste le pueda generar; a lo que Goffman le llama 
"encubrimiento" (Goffman, 1963). Lo anterior significa que a pesar de que nuestros resultados 
revelaron que entre el grupo de participantes existe la confianza en la confidencialidad del 
expediente odontológico, no tenemos la certeza de que todos ellos nos hayan revelado su condición 
real frente al VIH, por lo que cabe la posibilidad de que en realidad más de 93 fuesen seropositivos 
al virus.  
     Al igual que en otras investigaciones alrededor del globo, y con distintos grupos poblaciones 
afectados por la pandemia del VIH, entre las razones principales por las cuales las PVVS no le 
informan al odontólogo(a) la infección por el VIH son el temor al rechazo y a los inconvenientes 
que puedan surgir en la relación odontólogo/a)-paciente tras la revelación, y el derecho a no revelar 
el serodiagnóstico (Levett, Slide, Mallick, & Lau, 2009; Ramírez Amador, López Cámara, Anaya 
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Saavedra, & Lara Flores, 2008; Rungsiyanont, Vacharotayangul, Lam-Ubol, Ananworanich, 
Phanuphak, & Phanuphak, 2012).     
      
     Es una realidad que la mayoría de las PVVS no le comunican al odontólogo(a) que viven con 
VIH, ya sea por las experiencias de estigma y discriminación que han experimentado, o por la 
identidad social colectiva de éstas en su contexto. El hecho de que los usuarios de la consulta 
odontológica no revelen su serodiagnóstico al VIH plantea un riesgo laboral para el odontólogo y 
el resto del personal que colabora en la clínica o consultorio odontológico, no sólo para el VIH (y 
la provisión de la profilaxis post-exposición), sino igualmente para otros patógenos transmitidos 
por vía sanguínea, tales como los virus causantes de la hepatitis B y C (Giuliani, Lajolo, Sartorio, 
Lacaita, Capodiferro, Cauda et al., 2009; Giuliani, Tumbarello, Marino, Capodiferro, Scivetti, 
Rezza et al., 2011). De igual forma, este hecho plantea un riesgo para la propia salud del usuario, 
dado que el odontólogo(a) no podrá proporcionar un tratamiento clínico adecuado (Leao, Ribeiro, 
Carvalho, Frezzini, & Porter, 2009) e igualmente pudiese prescribir algún fármaco que potencie o 
antagonice con la TARV (Evans-Jones, Cottle, Back, Gibbons, Beeching, Carey et al., 2010; 
Greene, Steinman, McNicholl, & Valcour, 2014; Holtzman, Armon, Tedaldi, Chmiel, Buchacz, 
Wood et al., 2013). 
     Por otro lado, de acuerdo con el Informe Global 2013 de ONUSIDA, 61% de los países 
informaron de la existencia de leyes contra la discriminación que protegen a las PVVS. En México 
con base en lo establecido en el artículo primero constitucional federal y el artículo 1, párrafo 
segundo, fracción III de la ley federal para prevenir y eliminar la discriminación, se considera un 
acto contrario a derecho estigmatizar y negar derechos a las PVVS. Por consiguiente, se considera 
discriminatorio y antiético negar la atención odontológica a las PVVS y a otros usuarios con 
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enfermedades infectocontagiosas puesto que ello vulnera garantías primordiales de los seres 
humanos como lo es la atención médica eficiente. Sin embargo, con frecuencia la falta de servicios 
legales accesibles da por consecuencia que muchos casos de discriminación relacionada con el 
VIH nunca se aborden. 
     Ambas realidades (el usuario no notifica su serodiagnóstico y el odontólogo(a) niega la atención 
al usuario infectocontagioso) no garantizan que los odontólogos(as), o sus usuarios, eviten la 
exposición al VIH y otros virus, ya que los individuos que viven con VIH o con alguna otra 
enfermedad infectocontagiosa pueden no ser conscientes de estar infectados. Motivos por los 
cuales, los odontólogos(as) y  todos los profesionales dedicados al cuidado de la salud tienen la 
responsabilidad profesional y ética de capacitarse, sensibilizarse y certificarse en el manejo del 
VIH y otras enfermedades infectocontagiosas, así como en estudios de género, diversidad y 
derechos humanos, para mantener altos estándares profesionales y asegurar que todos los usuarios 
reciban un trato digno y equitativo. 
 
LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 
  
     Entre las limitaciones de este estudio podemos mencionar una común con otros relacionados 
con el VIH; el empleo de una muestra relativamente pequeña de personas encuestadas, debido a 
que la mayoría no revela su estado serológico, por lo que recomendamos y sugerimos replicar el 
modelo en la misma población con mayor número de participantes para determinar si los resultados 
obtenidos son similares y/o aumenta el efecto de las variables psicológicas sobre la salud oral. 
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      Asimismo se invita a investigadores de las áreas de la odontología y la psicología a que 
repliquen nuestra investigación en otras poblaciones y analizar otras variables para comparar, 
ampliar y enriquecer nuestros resultados y aportaciones. 
     En el área molecular se requieren más estudios y en poblaciones más numerosas para definir 
puntos de corte para los resultados obtenidos en el presente estudio, y para explorar el potencial 
de las citocinas y quimiocinas investigadas como alternativas adicionales a las pruebas existentes. 
De igual manera es necesario trabajar y profundizar en el desarrollo de metodologías de análisis 
más rápidas, sensibles y de fácil manejo en el control terapéutico del VIH. 
     Igualmente se requieren estudios longitudinales a gran escala para el estudio de la relación de 
la salud oral y el estado psicológico y emocional mejor diseñados, con mayor presupuesto y 
aplicados en diversas poblaciones.  
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APÉNDICE 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN MULTIDISCIPLINARIO 
(MÉDICO, ODONTOLÓGICO, NUTRICIONAL, PSICOLÓGICO Y SOCIAL) 
EN HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON OTROS HOMBRES  QUE VIVEN CON Y SIN VIH/SIDA 
UANL-ITESM-SSNL-OSC 
  
Investigadores responsables: 
Jesús Eduardo Elizondo Ochoa (Maestría en Ciencias Odontológicas con Especialidad en Periodoncia. Doctorando 
Biotecnología, Escuela de Biotecnología y Alimentos, ITESM) 
Ana Cecilia Treviño Flores (Maestría en Ciencias Odontológicas con Especialidad en Periodoncia, Doctorando 
Psicología, Facultad de Psicología, UANL) 
Adrián Valle de la O (Maestría en Ciencias con Especialidad en Medicina Interna. Doctorando Psicología, Facultad 
de Psicología, UANL) 
Karla Elizabeth Urriola González (Maestría en Sexología con Especialidad en Psicología. Doctorando Psicología, 
Facultad de Psicología, UANL) 
Farith Zambrano Medina (Lic. en Psicología. Doctorando en Ciencias Sociales, Escuela de Humanidades y Ciencias 
Sociales, ITESM) 
Sede donde se realizará el estudio: Centro Académico de Atención Odontológica (CAAD) del Programa Médico 
Cirujano Odontólogo del Instituto Tecnológico y  de Estudios Superiores de Monterrey. Av. Morones Prieto # 3000 
Pte. Col. Doctores. Monterrey, Nuevo León, México. 
  
Nombre del participante:__________________________________________________________ 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación multidisciplinaria dentro del campo de la 
salud. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso 
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que 
le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces 
se le pedirá que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una copia firmada y fechada. 
  
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
Se estima que en México existen 220 mil personas que viven con VIH/SIDA. Se estima que cada año, 10 mil personas 
son infectadas, de las cuales 90% son por transmisión sexual. La epidemia del VIH/SIDA, considerada como la peor 
crisis de alcance mundial en materia de salud pública debido a las características de su transmisión, alcance e 
intensidad de su impacto, requiere una respuesta eficaz abordándolo como un problema de emergencia nacional y 
como un problema de desarrollo a largo plazo. 
Por ello es importante generar equipos multidisciplinares entorno a la atención integral del VIH/SIDA, que apoye no 
solo a las personas que viven con VIH/SIDA sino también a los miembros de su familia y la comunidad en general. 
Este tipo de estrategia pretende asegurar atención continua de accesibilidad, equidad, alta calidad, costo-efectiva, libre 
de estigma, discriminación y al mismo tiempo proveer de guía con una secuencia lógica de eventos, que debe ser útil 
para priorizar acciones y establecer objetivos de intervenciones posteriores de creciente complejidad. 
 
OBJETIVO DEL ESTUDIO 
A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como objetivo: Fortalecer las 
capacidades institucionales, formación en el manejo y atención integral del VIH/SIDA en la población de hombres 
que tienen sexo con otros hombres (HSH) para potenciar el mejoramiento de su calidad de vida mediante el diagnóstico 
temprano de infecciones oportunistas, incluyendo exámenes, tratamiento racional y seguimiento. 
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BENEFICIOS DEL ESTUDIO 
Mejorar la oportunidad en el diagnóstico en los grupos con mayor vulnerabilidad, fortalecer la prevención y control 
del VIH/SIDA, aumentando la efectividad del acceso al tratamiento integral, y con ello evitar nuevas infecciones. 
Con este estudio conocerá de manera clara si usted presenta algún problema que requiera de tratamiento y a su vez 
este estudio permitirá que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido por el equipo 
multidisciplinario en el diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades y problemáticas multifactoriales 
relacionadas al VIH/SIDA. 
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre usted, su entorno, sus hábitos, sus 
antecedentes médicos, odontológicos, nutricionales, psicológicos y se le realizará un examen clínico minucioso de su 
boca, procedimiento indoloro y que no requiere de uso de anestesia. 
 
 
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO 
Este estudio consta de las siguientes fases: 
●  La primera implica contestar una sencilla encuesta. 
● La segunda fase es realizarle posterior a consejería y educación, una prueba voluntaria para la detección de: 
glucosa, VIH, VHB, VHC y de uso de drogas, mediante  una pequeña muestra de sangre por una punción en 
la punta de un dedo y muestra de fluido oral mediante una paleta. Todas bajo la Norma Oficial Mexicana 
NOM-010-SSA2-1993 y los principios de consentimiento informado y confidencialidad del resultado. 
Igualmente muestras de tejido conectivo periodontal, líquido crevicular, placa dentobacteriana y plasma 
sanguíneo para fines diagnósticos y de investigación.  El plasma muestra a utilizarse para fines diagnósticos 
y de investigación será utilizado de conformidad a lo que establece la norma Oficial Mexicana NOM-253-
SSA1-2012  apartado 16.3.  
● La tercera fase es realizarle un examen clínico y radiográfico de su boca. 
● En caso de que usted desarrolle algún efecto adverso secundario o requiera otro tipo de atención, ésta se le 
brindará en los términos que siempre se le ha ofrecido. 
 
ACLARACIONES 
•      Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 
•      No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación. 
•    Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando los investigadores 
responsables no se lo soliciten, informando las razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad. 
•      No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 
•      No recibirá pago por su participación. 
•     En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al o los 
investigadores responsables. 
•     La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, será mantenida con 
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores, solo serán utilizados para los fines del proyecto conforme 
a lo establecido en la Ley Federal De Protección De Datos Personales En Posesión De Los Particulares 
•     En caso de que usted desarrolle algún efecto adverso secundario no previsto, tiene derecho a una 
indemnización, siempre que estos efectos sean consecuencia de su participación en el estudio. 
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•    Este proyecto de investigación está conducido de acuerdo a la DECLARACION DE HELSINKI DE LA 
ASOCIACION MEDICA MUNDIAL Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos 
revisada en 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 
2008.(http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c_es.pdf) 
 
 Usted también tiene acceso a las Comisiones de Investigación y Ética del programa Médico Cirujano Odontólogo de 
la Escuela de Medicina del Instituto Tecnológico de Monterrey y de la Facultad de Medicina y de la Facultad de 
Psicología de la Universidad Autónoma de Nuevo León. En caso de que tenga dudas sobre sus derechos como 
participante del estudio a través de: 
Dr. Federico Ramos Ruiz Presidente de la Comisión de Ética 
Dr. Carlos Cuello García Presidente de la Comisión de Investigación 
Escuela de Medicina del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey 
Teléfono: (01-81) 83.33.11.21 
 
•       Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, firmar la Carta 
de Consentimiento Informado anexa a este documento. 
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APÉNDICE 3: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN MULTIDISCIPLINARIO 
(MÉDICO, ODONTOLÓGICO, NUTRICIONAL, PSICOLÓGICO Y SOCIAL) 
EN HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON OTROS HOMBRES  QUE VIVEN CON Y SIN VIH/SIDA 
UANL-ITESM-SSNL-OSC 
  
Yo, ______________________________________________________ he leído y comprendido la información 
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. 
  
Por este conducto expreso que me ha sido explicado qué es la infección por el virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH), el virus de la hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC), las consecuencias que puede tener para mi 
salud y la importancia de realizarme una prueba para saber si soy o no portador de estos virus, así como el 
procedimiento de estas pruebas rápidas de detección, a las cuales accedo de manera voluntaria. De igual manera, 
confirmo que he recibido la información sobre las formas de transmisión y cómo prevenirla; así como consejería 
relativa a las implicaciones de un resultado presuntivo positivo en estas pruebas rápidas, en cuyo caso se me enviará 
al lugar apropiado para que se realicen las pruebas confirmatorias y se me brinde atención médica. 
  
Manifiesto estar informado claramente de los fines de este documento, del procedimiento de diagnóstico médico, 
odontológico, nutricional, psicológico y social, que he entendido las explicaciones brindadas, que se me proporciono 
la oportunidad de hacer preguntas y que estas fueron contestadas satisfactoriamente, por lo cual declaro mi 
conformidad con la presente autorización. Autorizo la toma de registros médicos auxiliares (radiografías, pruebas 
rápidas y fotografías), para determino del diagnóstico. Así como la utilización de dichos registros a los investigadores 
responsables. Reconozco que todos los registros médicos escritos y auxiliares del diagnóstico (radiografías, fotografías 
y resultados de pruebas rápidas) son propiedad los investigadores responsables y que copias de estos estarán a mi 
disposición  de así solicitarlo a través de una forma escrita y acepto liquidar los cargos que generara el realizar un 
duplicado de estos registros. 
  
He sido informado, entiendo y autorizo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con 
fines científicos por cualquier medio y propósito de ilustración, publicación ya sea  internet, revistas médicas o 
cualquier tipo de medio de difusión, con pleno consentimiento que los investigadores responsables serán propietarios 
del derecho de autor. Entiendo que, aunque las pruebas rápidas son voluntarias, confidenciales  y el resultado me será 
entregado personalmente, un consejero y personal de salud capacitado debe saber mi resultado para poder orientarme 
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pero bajo ninguna circunstancia, divulgará el resultado de mi prueba o dato alguno que permita la identificación de 
mi persona a terceros. Accedo de manera voluntaria y convengo en participar en este estudio de investigación 
multidisciplinario. 
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 
  
_____________________________________                _____________________ 
    Nombre  y Firma del participante                                          Fecha 
  
_____________________________________                _____________________ 
                        Testigo                                                                    Fecha 
____________________________________                  _____________________ 
                        Testigo                                                                                Fecha 
 
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): 
He explicado al Sr(a). _____________________________________ la naturaleza y los propósitos de la investigación; 
le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas en la 
medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad 
correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesión de 
preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento. 
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APÉNDICE 4: RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO 
 
ANA CECILIA TREVIÑO FLORES, CD, MCO 
 
Ana Cecilia Treviño Flores obtuvo el grado de 
Cirujano Dentista en 1992 , la especialidad de 
Periodoncia en 1998, y la Maestría en Ciencias 
Odontológicas en el año 2000 en la Universidad 
Autónoma de Nuevo León, en Monterrey, México. 
 
Recibió el premio "Mejor Tesis de Maestría en 
Ciencias de la Salud” con el proyecto de 
investigación "Preservación inmediata de Proceso 
Alveolar con Membranas de Politetrafluoretileno 
(PTFE) de Alta Densidad e Hidroxiapatita 
Reabsorbible” desarrollada con la colaboración del Departamento de Periodoncia de Baylor 
College of Dentistry en Dallas , Texas , donde realizó un Intership. 
  
En el 2011 inició el Doctorado en Filosofía con Especialidad en Psicología* en la Universidad 
Autónoma de Nuevo LeóN (Beca CONACYT Registro 247588) en donde inició una línea de 
investigación traslacional y transdisciplinaria basada en las áreas de la biomedicina y la 
biotecnología aplicadas en la práctica odontológica mediante el estudio de los procesos 
fisiopatologicos considerando desde las interacciones moleculares hasta el funcionamiento 
dinámico del cuerpo humano y las interacciones del individuo  en su contexto biopsicosocial, con 
el objetivo de desarrollar aplicaciones biomédicas y biotecnológicas innovadoras, enfocadas a la 
creación de nuevas estrategias de atención omnímoda para reducir el impacto de las 
enfermedades infeccionas y crónico-degenerativas partiendo de lo individual y considerando lo 
general.  
 
En 2006 , Ana Treviño estuvo involucrada en el diseño, desarrollo, y lanzamiento del Plan de 
Estudios del Programa Médico Cirujano Odontólogo (MO) del Tecnológico de Monterrey, una de 
las universidades privadas más reconocidas en México y Latinoamérica , y en el 2008 fue 
nombrada Directora del Programa Académico, puesto que ocupó hasta Junio del 2014. 
 
En 2009 se convirtió en el Director Asociado del Centro de Odontología Académico  (CAAD), en 
donde estuvo a cargo de la Bioseguridad y los Protocolos de Control de Infecciones hasta junio 
del 2014. Se desempeña actualmente como profesor clínico de Periodoncia de los estudiantes 
de cuarto y quinto año del programa Médico Cirujano Odontólogo (MO) y fue miembro de la 
academia de profesores de Comunidad en donde impartió las materias de Comunidad I, II, II e 
Investigación en la Comunidad, así como otras asignaturas en los departamentos de Ciencias 
Básicas y Ciencias Médicas Básicas de la Escuela Nacional de Medicina del Tecnológico de 
Monterrey. 
 
Ana Treviño fue responsable de las áreas de Internacionalización y Educación Continua del 
programa de MO y en el 2008, se convirtió en la Delegada del Tec de Monterrey en el área de 
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Odontología en el Consorcio Universitas 21 (U21) red mundial de universidades cuyo objetivo es 
trabajar colaborativamente en proyectos de ciudadanía y salud global, innovación educativa, 
movilidad de estudiantes y en general la promoción de la internacionalización. En el 2013 fue 
nombrada Chair del Grupo de Odontología, puesto que ocupó hasta agosto del 2015 
. 
Actualmente es profesor de cátedra en los Posgrado de Periodoncia y de Endodoncia de la 
Facultad de Odontología de la UANL, universidad en donde tiene más de 20 años de experiencia 
docente impartiendo diferentes asignaturas. 
En los últimos 6 años ha estado trabajando en áreas enfocadas Atención a Pacientes y grupos 
Vulnerables, de Alto riesgo y con Necesidades Especiales, enfocándose en adultos mayores y 
personas que viven con VIH,  Simulación en Educación Dental , Bioseguridad en el ámbito 
Médico-Odontológico , Psicología en el área de la salud, entre otros.  
 
Ana Treviño cuenta con certificaciones en Enseñanza y Capacitación Docente, así como en 
Desarrollo de Competencias relacionadas con el aprendizaje activo. Algunas de las más 
destacadas son la certificación en el uso de plataformas educativas como Blackboard ® , diseño 
de e-Portfolios, certificaciones en Aprendizaje Colaborativo (AC), Aprendizaje Basado en 
Problemas (ABP) , y Aprendizaje Servicio . También cuenta con certificaciones en Desarrollo 
Humano y Gestalt y Programación Neuro-Lingüística, y es maestra en Declamación, Poesía Coral 
y Oratoria. 
 
Forma parte del equipo equipo de investigación multidisciplinario ITESM-UANL  (en 
consolidación) formado por profesionales de la salud de las áreas de Medicina, Psicología, 
Nutrición y Biotecnología, con quienes coordina la Mesa Multisectorial de Respuesta al VIH/SIDA 
en Nuevo León, habiendo obtenido recientemente un financiamiento de $2,500,000 de parte del 
Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH y el sida (CENSIDA), para el desarrollo 
de 2 proyectos de investigación, uno de ellos enfocado a la identificación de factores 
biológicos, psicológicos, sociales y culturales que vulneran y predisponen a las mujeres 
mexicanas para adquirir VIH con el objetivo de generar estrategias efectivas de prevención 
y educación que contribuyan a disminuir el índice de contagio y transmisión y aumentar el 
nivel de autoestima y empoderamiento de las mujeres que viven con VIH para mejorar la 
adherencia al tratamiento y el afrontamiento de su condición. 
 
En este proyecto de alcance nacional, se encuestaron a 518 mujeres que viven con VIH en 15 
estados de la República Mexicana, y se impartieron 15 talleres de capacitación a 240 de ellas 
siguiendo la estrategia Salud, Dignidad y Prevención Positiva (SDDP), enfocada a empoderar y 
aumentar el nivel de conocimientos de las mujeres que viven con VIH en materia de Derechos 
Humanos. Como resultado de ésta investigación se propuso un Modelo para la reducción de la 
feminización del VIH en México ®, mismo que servirá como plataforma para continuar trabajando 
en la sensibilización de los profesionales de la salud para erradicar la discriminación y el estigma 
ante el VIH, y para implementar programas de atención transdisciplinaria en beneficio de las 
mujeres mexicanas que viven con el virus. 
 
La Dra. Treviño participó en el desarrollo de un manual de consulta y una agenda para mujeres 
que viven con VIH con el objetivo de acompañarlas en su proceso de estabilización médica, 
psicológica y emocional. 
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En agosto del 2014 trabajó con sus alumos de las materias de Comunidad un proyecto en la Casa 
Hogar de Niñas De Jesús para detectar las necesidades de salud de las 40 niñas que viven en 
dicha casa hogar y trabajar en la atención de las mismas. Se realizó un abordaje para tratar la 
pediculosis detectada en más del 40% de las niñas. 
 
Ana Treviño ha presentado numerosas ponencias y posters en congresos nacionales e 
internacionales, y ha ofrecido cursos y talleres de capacitación en diferentes temas. 
Treviño ha recibido varios premios y distinciones. Algunos de los más destacados son la Beca de 
American Surgical Technologies ® en 1997, y el Premio Nacional de Investigación en 2003 y en 
2011, en el marco de la Reunión Nacional de la Academia Mexicana de Periodontología (AMP). 
 
Es miembro Internacional de la International Association of Dental Research (IADR), la 
Organization for Safety and Prevention (OSAP), la American Academy of Periodontology (AAP) y 
la American Dental Education Association (ADEA). 
Asimismo es miembro del Colegio de Odontólogos de Nuevo León (CONL), la Asociación Dental 
Mexicana (ADM), la AMETRAVIHN (Asociación de Médicos Tratantes de VIH en Nuevo León, de 
la Asociación Mexicana de Odontología Social (AMEPSO) y de la Asociación de Mujeres 
Odontólogas de Nuevo León (AMONL), en donde fungió como directora del comité científico 
durante el año 2014. 
 
Fue Consejera Editorial de la sección Salud del periódico el Norte, Grupo Reforma durante el 
2014. 
 
Algunas  publicaciones de Ana Cecilia Treviño son las siguientes:  
 
Metamorfosis Docente: el primer paso para convertirse en un educador con sentido. 
Congreso de Investigación. Innovación y Gestión Educativas (CIIGE) ITESM. (2009). 
http://www.ciigemty.com/memorias/CIIGE_III/ Area 2: Capacitación y Desarrollo de Profesores. 
 
MOTIVACIÓN: Elemento clave en el proceso enseñanza-aprendizaje. Congreso de 
Investigación. Innovación y Gestión Educativas (CIIGE) ITESM. ITESM. (2009). 
http://www.ciigemty.com/memorias/CIIGE_IV/ Area 4: Capacitación y Desarrollo de Profesores. 
 
Ensayo Documental: Incorporación de las Historias Digitales como herramienta de 
reflexión y evaluación de competencias éticas y ciudadanas.  
Co-author: Hermila Gisela Loya Martinez. 
http://www.itesm.mx/vds/S_Formacion_c/seccion08_7_VIII.htm 
 
Modelo de Simulación Multisdisciplinaria ®: rompiendo paradigmas en la Educación 
Odontológica. 
Coautor: Hermila Gisela Loya Martinez. Congreso de Innovación Educativa,Tecnológico de 
Monterrey, 2010 
 
El Rol de la Psicología en la Odontología. Revista de la Asociación Mexicana de 
Periodontología. Vol 2, No. 2, May-Aug 2011. 
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http://www.medigraphic.com/pdfs/periodontologia/mp-2011/mp112g.pdf 
 
The Medical and Surgical Dentist Program of Tecnologico de Monterrey in relation to 
dental education and academic training in the field of Periodontics.  
Co-author: Hermila Gisela Loya Martinez. Oral B News Magazine. 2011, Year 6 (10) 19 
 
Proteomic analysis of cytokine expression in gingival crevicular fluid in patients with HIV 
/ AIDS. Analytical Essay. Revista de la Asociación Mexicana de Periodontología.. Vol.2 
No.3, May-December 2011. 
http://new.medigraphic.com/cgibin/ 
contenido.cgi?IDREVISTA=212&IDPUBLICACION=3600 
 
Valle A, Treviño AC, Zambrano FF, Urriola KE, Sanchez LA, Elizondo JE (2015). Perceived 
HIV-associated stigma among HIV-seropositive men: Psychometric study of HIV stigma 
scale. Frontiers in Public Health Education and Promotion. Nature Publishing Group.  
Indexed in: PubMed, PubMed Central, DOAJ, CrossRef, JCR, Reuters ISI journal list. Status: 
Aceptado con cambios menores. 
 
Elizondo JE, Treviño AC, Violant D (2015). La Odontología y El Estigma Asociado al VIH. 
Revista de Saúde Pública.  
Indexado en Scielo, Pub Med, JCR, Reuters ISI journal list. Aceptado.  
 
Participación en convocatorias 
1. Convocatoria # 1. CONACYT 
CONACYT. FONDOS SECTORIALES SSA-IMSS-ISSSTE Convocatoria: S0008-2012-1 
Título: Estudio de asociación entre el microbioma oral y patogénesis periodontal en 
portadores de VIH/SIDA con o sin tratamiento antirretroviral. 
Clave: SALUD-2012-1-182263.  
Estatus: Aprobado (sin presupuesto $1, 350,000.00 pesos) 
 
2. Convocatoria # 2. CONACYT 
CONACYT. FONDOS SECTORIALES SSA-IMSS-ISSSTE Convocatoria: S0008-2012-1 
Título: Detección de VIH en células Madre Mesenquimales Dentales 
Clave: SALUD-2012-1-182649 
Estatus: No aprobada  
3. Convocatoria # 3. CONACYT 
CONACYT. PROGRAMA DE ESTÍMULOS A LA INVESTIGACIÓN, DESARROLLO 
TECNOLÓGICO E INNOVACIÓN 2014.  
Título: Evaluación de la actividad antiinflamatoria y cicatrizante de la solución 
electrolizada de superoxidación en la enfermedad periodontal 
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RENIECYT: 14988 
Empresa: Sistemas Integrales de Diagnóstico, S. A. DE C. V. 
Propuesta: 197394 
Estatus: no aprobado (presupuesto otorgado mediante convenio por la empresa de 
$350.000 pesos) 
4. Convocatoria # 4. CENSIDA 
CENSIDA. PROYECTOS DE PREVENCIÓN, DESARROLLO DE HERRAMIENTAS DE 
SEGUIMIENTO, INVESTIGACIÓN, DIAGNÓSTICO Y OTRAS INTERVENCIONES PARA 
FORTALECER LA RESPUESTA NACIONAL ANTE EL VIH Y EL SIDA  2014. 
Título: Sexualidades HSH 
Clave: Proy-2014-0137 
Tipo de ejecución: Estatal 
Estatus: Aprobada (presupuesto de  $924,525.00 pesos) 
 
5. Convocatoria # 5. CENSIDA 
CENSIDA. PROYECTOS DE PREVENCIÓN, DESARROLLO DE HERRAMIENTAS DE 
SEGUIMIENTO, INVESTIGACIÓN, DIAGNÓSTICO Y OTRAS INTERVENCIONES PARA 
FORTALECER LA RESPUESTA NACIONAL ANTE EL VIH Y EL SIDA 2014. 
Título: Sociedad, Mujeres, VIH y el sida en México 
Clave: Proy-2014-0171 
Tipo de ejecución: Nacional 
Estatus: Aprobada (presupuesto de  $1, 253,198.00 pesos) 
 
6. Convocatoria # 8. INDESOL 
INDESOL. Desarrollo Integral, Alimentación, Cohesión e Inclusión Social e Igualdad de 
Género en los Estados (PD), dentro del Programa de Coinversión Social. INDESOL. 
Título: Estimulo cognitivo multidisciplinario en el adulto mayor 
Clave: CS-19-D-PD-021-15  
Tipo  de ejecución: Estatal 
Estatus: Aprobada (presupuesto $247,465.00 pesos)  
 
 
2016 / Ana Cecilia Treviño Flores  
